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1. Einführung 
 
Dank optimiert er Technologie mit der Möglichkeit exzellenter Visualisation von Kör- 
perhöhlen haben endoskopische Techniken zur Diagnostik und Therapie verschiedener 
Erkrankungen in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutun g gewonnen. Diese zeich- 
nen sich zusätzlich durch die Möglichkeit der gleichzeitigen gezielten chimrgischen 
Behandlung bei minimaler Invasivität mit geringer Traumatisierun g und somit auch 
kurzer Hospitalisationsdauer des Patienten oder sogar ambulanter Durchführbarkeit aus 
(105). In der Gynäkologie ist die Laparoskop ie seit Jahren fest als diagnostische und 
therapeu-tische Methode etabliert, was mm auch in zunehmendem Maße auf die Hyste- 
roskopie zutrifft. 1869 wurde erstmals von Pantaleoni über die diagnostische Hystero- 
skopie berichtet (97). Die Akzeptanz und der Einsatz der Methode als suffizientes bild- 
gebendes Diagnostikum nahm jedoch erst in den letzten Jahren, über 100 Jahre nach der 
Erstbeschreibung, erheblich zu. Gründe hierfür waren die Weiterentwicklung des In- 
stmmentariums, insbesondere der optischen Systeme, die sich heute durch exzellente 
Eigenschaften bei immer geringerem Durchmesser auszeichnen sowie die Möglichkeit 
der hysteroskopisch-operatvi en Behandlung intrakavitärer Pathologien bieten. 
 
In der Klinik für Frauenheilkunde und Gebmt shilfe des Klinikums der Friedrich- 
Schiller-Unvi ersitätJena kommt die Hysteroskopie seit Dezember 1991 zum Einsatz. In 
der nachfolgenden Arbeit wurden 796 im Zeitraum von Dezember 1991 bis Juni 1995 
im klinischen Ablauf routinemäßigdurchgeführte diagnostische Flüssigkeitshysterosko- 
pien mit anschließender fraktioniert er Abrasio retrospektiv analysiert. 
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2. Die historische Entwicklung der Hysteroskopie 
 
Die Anfänge der Endoskopie finden sich schon zu Beginn des 19. Jahrhunde1st. 1807 
stellte Bozzini (6) einen mehrschäftigen „Lichtleiter" vor, mit dem menschliche Kör- 
perhöhlen ausgeleuchtet werden sollten. Als Lichtquelle diente eine Kerze. Doch wegen 
Bedenken der Wiener Medizinischen Akademie (71), den verborgensten Winkel des 
menschlichen Körpers anzutasten, wurde diese Entwicklung zunächst nicht weiter vo- 
rangetrieben. Erst 1896, über 60 Jahre später, beschrieb Pantaleoni (97) die Durchfüh- 
mng der ersten Gebäimutterspiegelungbei einer 60jährigen Frau mit rezidivierenden 
Blutungen. Zur Untersuchung benutzte er ein Zystoskop nach Des01meaux (25). Als 
Beleuchtungssystem wurde eine Kerze mit einem Hohlspiegel ve1wendet. Das  Cavum 
ute1i mußte ohne jegliche Distension bemteilt werden. 1817 stellte Nitze (92) ein Zysto- 
skop vor, das als Vorläufer aller heute gebräuchlichen Hysteroskopebetrachtet werden 
kann. Es gelang ihm, ein Linsensystem in das Zystoskop einzubringen sowie eine Licht- 
quelle an der Spitze des Instmmentes zu installieren.Eher negative Bewertungen über 
die neue Untersuchungsmethodeäuße1ten MoITis (77) 1893 und Bumm (15) 1895 we- 
gen schlechter Sichtverhältnisse durch Blutungen. Das erste Handbuch über die Hyste- 
roskopie wurde 1898 von Duplay und Clado (27) veröffentlicht. Zu Beginn unseres 
Jahrhunde1t s erfuhr die Technik durch David (21) eine Weiterentwicklung.Indem er 
den Abfluß von Blut oder Mucus in den Optikkanal durch einen Verschluß des distalen 
Hystero-skopendes mittels einer Glasscheibe verhinde1et , verbesse1t en sich die Sicht- 
verhältnisse. Auch mit dem Ziel der Sichtverbessenmg baute Heineberg (42) eine Spül- 
vo1Tichtung in das Hysteroskopein, um Blut oder Mucus von der Optik entfernen zu 
können. Dem gleichen Zweck diente eine von Seymour (117) entwickelte Saugv01Tich- 
tung. Insgesamt konnten aber immer noch keine befriedigenden Sichtverhältnisse ge- 
schaffen werden. 1925 schlug Rubin (107) vor, das Cavum uteri mittels Kohlendioxid- 
gas zu distendieren.Aufgmnd technischer Probleme verließ er die Methode jedoch wie- 
der. Im folgenden Jahr stellte Seymour (117) ein Mehrkanalendoskop vor, das die Spü- 
lung des Cavum uteri e1möglichte. Mit dem sogenannten Kürettoskop entwickelten Mi- 
kulicz-Radecki und Freund (76) das erste Instrument zur optisch kont1·ollie1t en Gewebe- 
biopsie aus der Gebäimutterhöhle. Mittels Hysteroskopaufgenomme inn·auterine Foto- 
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grafien wurden erstmals von Gauss (33) 1928 veröffentlicht. Dessen Schüler Schröder 
(113) setzte 1934 als erster Hysteroskope mit Vorausblickoptik ein. hn gleichen Jahr 
führte Segond (114) eine Biopsiezangefür das Hysteroskop ein. Durch die Entwicklung 
der Kaltlicht-Fiberglas-Optiken in den fünfziger Jahren konnte das Problem der in- 
trakavitären Ausleuchtung gelöst werden. Als Lichtleiterve1wandten Forestier und Mit- 
arbeiter (32) Quarzfasem. Das Problem der Cavumdistension stellte sich aber noch im- 
mer. N01ment und Mitarbeiter (93) befestigten an der Hysteroskopspitzeeinen aufblas- 
baren Ballon, der die Gebäimutterhöhle entfalten sowie Blut und Mucus verdrängen 
sollte. Silander (121) modifizie1et diese Methode 1962, indem er die Ballons mit Was- 
ser füllte. Semm (116) entwickelte 1976 eine Drahtspirale, die das Cavum mechanisch 
distendieren sollte. Alle aufgefühiten Methoden verbesse1ten die Übersicht nicht we- 
sentlich und konnten sich nicht durchsetzen. Erst der Einsatz von gasfö1migen oder flüs- 
sigen Distensionsmedien, die direkt in das Cavum uteri eingebracht werden, erbrachten 
den gewünschten Effekt. Menken (75) ve1wendete 1968 Polyvinylpyirnlidon. Aufgmnd 
der fehlenden biologischen Abbaubarkeit und der gelben FäI-blmg dieser Flüssigkeit 
stellte diese aber noch nicht das optimale Distensionsmediumdar. Seit 1970 wurde von 
Edström und Femström (28) eine hoch.molekulare Dextranlösung (Hyskon) genutzt. 
Quinones und Mitarbeiter (102) arbeiteten mit 5%iger Glukoselösung. Nachfolgend 
kamen auch physiologische Kochsalzlösung, Sorbit-Mannit-Lösung und andere flüssige 
Distensionsmedienzum  Einsatz.  Diese e1möglichten klare  Sichtverhältnisse. Der  ge- 
genüber Luft verschiedene Brechungsindexder flüssigen Substanzen fühlt jedoch zu 
verände1t en optischen Verhältnissen. Einen wesentlichen Beitrag für die Verbreitung 
der Hysteroskopie als Routinemethode lieferteab 1971 Lindemann (60). Er setzte wie- 
der Kohlendioxid als Distensionsmedium ein und fühlte Studien über Methodik, physio- 
logische und physikalische Gmndlagen sowie über Sicherheitsaspekte der Kohlendi- 
oxidhysteroskopiemit seinen Mitarbeitern durch (63, 64). Neben der Panoramahystero- 
skopie, die die Übersichtsbemteilung des Cavum uteri anstrebt, wurde von Baggish (3) 
1979 die Kontakthysteroskopie vorgestellt. Hier wird das Hysteroskop an das Endomet- 
rium angelegt, welches so durch direkte vergrößernde Betrachtung bemteilt werden 
kann. Anfang der achtziger Jahre entwickelte Hamou (40) das Mikrokolpohysteroskop. 
Es vereint das Panorama- und das Kontakthysteroskop,da es wählbare Vergrößenmgs- 
4  
 
möglichkeiten besitzt und somit sowohl eine Übersichtsbemteilung des Cavum uteri als 
auch eine mikroskopische Schleimhautbemteilung ohne fustmmentenwechsel zuläßt. fu 
letzter Zeit kommen zunehmend flexible Hysteroskope mit immer geringerem Schaft- 
durchmesser zum Einsatz. Die zusätzliche Ve1w endung eines Videosystemese1möglicht 
die genaue Dokumentation der Hysteroskopie (111). Weiterhin kann das gesamte Ope- 
rationsteam den Eingriff  dadurch optimal verfolgen. 
 
 
 
3. Technik  der Hysteroskopie 
 
3.1. Instrumentarium 
 
 
Das Hysteroskop besteht aus der Optik mit integrie1ter Fiberglaslichtleitung und dem 
Hysteroskopschaftfür die Zufuhr des Distensionsmediums. Der Schaftaußendurchmes- 
ser der modernen stau en Übersichtshysteroskope beträgt 4 bis 5,5 mm, so daß meist 
eine direkte Einfühiung des Gerätes in das Cavum uteri ohne vorherige Narkose und 
Zervixdilatation möglich ist. Es stehen auch flexible Hysterofiberskope zur Verfügung, 
die ähnlich dem flexiblen Bronchoskop konzipie1t sind. Tor V 01teil liegt in der isolie1t en 
Beweglichkeit der fustmmentenspitze und dem noch geringeren Schaftdurchmesser. 
Nachteile stellen insbesondere die große Geräteempfindlichkeit und hohe Anschaf- 
fungskosten dar. Die stauen fustmmente sind den flexiblen außerdem durch bessere 
Bildqualität in F01m eines größeren Blickfeldes bei besserer Ausleuchtung überlegen 
(10, 81). Arbeitshysteroskopeverfügen über zusätzliche Arbeitskanäle, über die flexible 
Instmmente, wie Biopsiezange oder Schere, zur Durchfühmng intrauteriner Eingriffe 
eingefühlt werden können. Aufgmnd des kleinen Durchmessers der Arbeitselemente ist 
jedoch die intrauterine Bearbeitungsfläche gering. Zusätzlich sind nur Bewegungen des 
Arbeitselementesentlang der optischen Achse des Hysteroskopesalso keine Lateralbe- 
wegungen, möglich. Zur Biopsieentnahme oder IDP-Extraktion sind diese Systeme aus- 
reichend. Bei weit-reichenderen intrauterinen Eingriffen kommt meist das Resektoskop 
zum Einsatz. Die Einfühiung dieses fustrumentes in die operative Hysteroskopie erfolg- 
te  durch  Neuwiith   und  Amin  1976  (90).  Es  besteht  aus  einer  0°-,  12°-  oder 30°- 
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Vorausblickoptik, einem Handgiiff und einem doppelläufigen Schaftsystem, das eine 
kontinuierliche aktive Spülung während der Operation e1möglicht. Verschiedene Ar- 
beitselemente wie Resektionsschlingenz. B. zur Polyp- und Myomresektion, Rollerball 
zur Endometriumablation, Dissektionsnadeln zur Septumdissektion und die Vaporisati- 
onselektrode zur Gewebedestruktion insbesondere von Myomen, stehen zur Verfügung. 
Das Resektoskoparbeitet mit monopolarem Sti·om, der von einem Hochfrequenzgenera- 
tor zur Verfügung gestellt wird. Aufgiund des gi·ößeren Schaftdurchmessers der Ar- 
beitshysteroskope und Resektoskope von 7 bis 8,5 mm und der operativen Möglichkei- 
ten wird hier meist eine Zervixdilatation und die Anwendung entsprechender Anästhe- 
sieverfahren notwendig. Bei der diagnostischen Hysteroskopie kommen hauptsächlich 
die 180/0°- und die 150/30°-Vorausblickotpiken zum Einsatz. Meist wird die 30°-0 ptik 
ve1wandt, da mit ihr durch leichte Drehmanöver  alle wesentlichen St11 kturendes Ca- 
vum uteri eingesehen werden können. Zu operativen Zwecken haben sich insbesondere 
die 12°-0 ptiken bewährt, da sie ohne wesentliche Seitwäitsbewegung Einblick in die 
Tubenecken des Cavum uteri e1möglichenund das Arbeitselement beim Ausfahren im- 
mer im Gesichtsfeld des Operateurs verbleibt (47). Je nach Abstand zwischen Optik und 
Objekt erscheint die Größe des Objektes verschieden. Die Abbildung entspricht bei ei- 
ner Entfernung von 2 cm zwischen Optik und Objekt der wahren Objektgi·öße, bei gi·ö- 
ßerem Abstand erscheint das Objekt verkleine1tund bei geringerem vergi·öß1et, jeweils 
maximal bis zum Vie1fachen (24, 81, ll5). Als Lichtquelle dienen die in der Endosko- 
pie allgemein üblichen externen Kaltlichtgeräte, deren Licht über ein Glasfiberkabel 
zum Hysteroskop geleitet wird. Bei der Flüssigkeitshysteroskopieunterscheidet man die 
„Single-flow"- von der „Continuous-flow"-Hysteroskopie. Bei der ersteren erfolgt über 
nur einen Hahn die Flüssigkeitszufuhr, es ist deshalb keine Spülmöglichkeit vorhanden. 
hn Gegensatz dazu besitzen die „Continuous-flow"-Hysteroskope einen Zu- und einen 
Abflußhahn, der eine Spülung e1möglicht. Durch den rotierenden Flüssigkeitsstrom vor 
der Optik können deshalb auch bei Blutungen oder Mucusansammlungen gute Sichtver- 
hältnisse hergestellt werden (24). Die Spülung und Distension erfolgt entweder passiv- 
hydrostatisch durch Hochhängen des Flüssigkeitsbeutels, durch Dmckinfusion mittels 
Manschette oder durch elektronische fluß- und dmckkonti·ollierte Hysteroskopiepumpen 
(24, 47). Letztere zeichnen sich durch Bedienerfreundlichkeit und konstante Erhaltung 
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des gewünschten Dmckes aus. Die Entfaltung des spaltfö1migen Cavum uteri beginnt ab 
einem Dmck von etwa 25 bis 35 mmHg. Ab einem Dmck von etwa 55 mmHg beginnt 
der Übert1itt von Flüssigkeit aus den Tuben in die freie Bauchhöhle. Zur diagnostischen 
Hysteroskopie ist ein Dmck von mindestens 65 mmHg und für intrauterine operative 
Eingriffe von 100 bis 130 mmHg ratsam (47). 
 
 
 
3.2. Distensionsmedien 
 
 
Die Durchfühmng der diagnostischen Hysteroskopie ist sowohl mit  Kohlendioxid  als 
auch mit Flüssigkeit als Distensionsmedium möglich. Bei der Kohlendioxidhysterosko- 
pie wird das Cavum uteri mit Hilfe eines Hysteroskopieinsufflators distendiert. Dabei 
wird mit einem Arbeitsdmck von 70 bis  100 mmHg und einem maximalen  Fluß von 
100 mVmin gearbeitet, um die Gefahr einer Gasembolie auszuschließen (63, 64, 65). 
Kohlendioxid besitzt wie Luft den Refraktionsindex 1, so daß sich keine Bildverände- 
mngen ergeben. Nachteilig sind Sichtbehindemngen durch Blasenbildung bei der An- 
wesenheit von Blut oder Mucus im Cavum uteri und die peritoneale Reizung, die durch 
das über die Tuben in das Abdomen übertretende Kohlendioxid hervorgemfen wird (24, 
81). Bei der Flüssigkeitshysteroskopie kommen verschiedene Distensionsmedien zum 
Einsatz. Es stehen wässrige Lösungen wie Ringerlösung, 5%ige Glukoselösung, phy- siolo-
gische Kochsalzlösung und Sorbit-Mannit-Lösung zur Verfügung. Aufgmnd ihres von 
Luft verschiedenen Refraktion sindexes (z. B. Kochsalz 1,37) ergeben sich veränder- te 
optische Verhältnisse. Außerdem hüben diese Lösungen im Gegensatz zu den viskö- sen 
schneller ein (24, 47). Bei der Ve1wendung von Glukoselösung kann es zur Beein- 
flussung des Blutglukosespiegels der Patientin sowie zur Verklebung des fusti11menten- 
schaftes oder Kiistallisation von Glukose an den Elekti·oden kommen (16). 32%ige 
Dextran- oder l ,5%ige Glycinlösung sind Vertreter aus der Gmppe der viskösen Dis- 
tensionslösungen. Glycin ist eine im Körper vorkommende nichtessentielle Aminosäure 
und  neben  GABA der wichtigste inhibitorische Transmitter im Zenti·alnervensystem 
(125). Die Metabolisation erfolgt unter Bildung von Ammoniak  und Oxalsäure. Wird 
eine hypoosmolare  Glycinlösung   als Spüllösung eingesetzt, so kann es bei ve1mehlter 
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intravasaler Flüssigkeitsaufnahme neben der hypotonen Hyperhydratationzur Ammoni- 
ak-intoxikation mit neurologischer Symptomatik und reversiblen Sehstörungen kom- 
men. Bei Patientinnen mit verminderter Diurese können Kalzium-Oxalate in den Harn- 
wegen abgelagert werden (10, 47). Das elektrolytfreie, hochvisköse 32%ige Dextran 70 
(Hyskon) wurde hauptsächlich im angloamerikanischen Bereich eingesetzt. Der Abbau 
des Dextranes erfolgt nur im retikuloendothelialen System über mehrere Tage. Auf- 
grund des Risikoprofils von Hyskon,unter anderem dextraninduzierte anaphylaktische 
Reaktionen , toxische Effekte auf die pulmonale Kapillarstrombahn mit der Folge eines 
interstitiellen Lungenödems mit akuter Ateminsuffizienz, gr·oße onkotische Potenz, die 
bei intravasaler Resorption eine erhebliche Plasmavolumenzunahme und Flüssigkeits- 
überlastung bewirkt, Neigung zur Karamelisierung bei Austrocknung mit Verkrnstung 
und Zerstörnng der fustrnmente, wird es heute seltener eingesetzt  (24,  57, 132,  143). 
Soll bei der operativen Hysteroskopie monopolarer Strom zum Einsatz kommen,  müs- 
sen elektrolytfreie Distensionsmedien verwandt werden. Durch  die  diffuse  F01tleitung 
des Stromes in elektrolythaltigen Medien wäre keine Maximalleistung an der aktiven 
Elektrode des Resektoskopes zu eITeichen und somit auch kein Schneide- oder Koagula- 
tionseffekt (47). Sehr häufig wird die elelk:trolytfreie Sorbit-Mannit-Spüllösung (Purisole 
SM), die die Zuckeralkohole Sorbit und Mannit im Mischungsverhältnis 5:1 enthält, 
verwendet. Sie zeichnet sich durch eine kurze Halbwerstze it, gute optische Eigenschaf- 
ten und einen diuretischen Effekt aus. Sie wirkt nicht hämolytisch und zeigt keine Nei- 
gung zur Kristallisation.Mannit steigert die glomernläre Filtrationsrate und wird unver- 
ändert renal ausgeschieden. Der Abbau des Sorbits erfolgt überwiegend durch Metaboli- 
sation in der Leber. Sorbit-Mannit-Lösung darf bei Patientinnen mit hereditärer Fmkto- 
seintoleranz nicht zum Einsatz kommen, da der Abbau des Sorbits wegen Mangels an 
Aldolase B nur bis zur Stufe des Fmktose-1-Phosphates möglich ist und dieses weitere 
Enzyme hemmt, die für Glykolyse und Glukoneogenese erforderlich sind. Es kann zur 
Ausbildung eines schweren hypoglykämischen Zustandes mit Laktazidose, Leber- und 
Nierenversagen bis hin zum letalen Ausgang kommen (10, 41, 134). fu der Literatur  
sind solche Komplikationen bei der operativen Hysteroskopie bisher jedoch nicht be- 
richtet worden.  Der V01teil bei der Verw en dungvon flüssigen Distensionsmedienliegt 
in  der Sichtverbessernng durch  die Reduktion  der  Blasenbildung und  des Spüleffektes 
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und damit in kürzeren Untersuchungszeiten.Durch Ve1meidung der peritonealen Koh- 
lendioxidreizung treten bei den Patientinnen geringere Abdominal- und Schulter- 
schmerzen auf (54). Insbesondere Kochsalzlösung ist zusätzlich eine kostengünstige 
Alternative zu Kohlendioxid (82). 
 
 
 
3.3. Durchführung  der diagnostischen Flüssigkeitshysteroskopie 
 
 
3.3.1. Benötigte Instrumente 
 
 
- Scheidenspekula, Kornzange 
- Tupfer, Desinfektionsmittelzur Haut- und  Schleimhautdesinfektion 
- Spritze, Injektionskanülen und Lokalanästhetikum falls eine Paraze1vikalblockade 
vorgesehen ist 
- Hegarstifte für die eventuell notwendige Ze1vixdilatation 
- Hysteroskop (Typ in Abhängigkeit  vom vorgesehenen Eingriff) 
- extrakorporale Kaltlichtquelle 
- Distensionsflüssigkeit und Hysteroskopiepumpezur Applikation 
 
 
3.3.2. Ablauf 
 
 
Präoperativ erfolgen Anamneseerhebung, klinische und wenn möglich auch sono- 
graphische Untersuchung und Labordiagnostik zur Indikationsstellung und zum Aus- 
schluß eventueller Kontraindikationen sowie eine genaue Aufklänmg der Patientin über 
den vorgesehenen Eingriff. Die Lagenmg der Patientin erfolgt in Steinschnittposition, 
die Desinfektion des Genitalbereiches wie zur Abrasio. Welches Anästhesieverfahren 
genutzt wird, ist vom vorgesehenen Eingriff abhängig. Die einfache diagnostische Hys- 
teroskopie kann durch den Einsatz flexibler oder staner Diagnostikhysteroskope mit 
geringer Schaftstärke meist ohne Anästhesie durchgefülnt werden (13). Ist eine Zer- 
vixdilatation nötig oder werden beim Versuch der Ze1vixpassage mit dem Hysteroskop 
Beschwerden geklagt,  empfiehlt  sich  eine  Paraze1vikalblockade mit  Lokalanästhetikum 
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(54). Soll die diagnostische Hysteroskopie mit operativen Eingriffen kombiniert werden, 
so geht man in Allgemeinnarkose vor (129). Präoperativ muß das gesamte Schlauchsys- 
tem und der Hysteroskopschaft mit Distensionsmedium durchgespült werden, um even- 
tuell noch da1in vorhandene Luft sicher zu entfernen (129). Meist wird physiologische 
Natriumchlorid- oder Ringerlösung verwandt. Nach Anschluß des Hysteroskopes an die 
extrakorporale Lichtquelle und Prüfung der Funktionsfähigkeit aller Geräte kann die 
Untersuchung beginnen. Falls eine Dilatation des Zervikalkanales mittels Hegarstiften 
notwendig ist, sollte diese sehr vorsichtig und nur bis kurz über das Os intemum cervi- 
cis vorgenommen werden, um Schleimhautverletzungen mit nachfolgenden Blutungen 
und Verschlechterung der Sichtverhältnisse zu vermeiden (115). Das Hysteroskop wird 
auf die P01tio aufgesetzt und vorsichtig unter Sicht in den Zervikalkanal eingeführt, der 
sich unter dem Druck der einflutenden Distensionsflüssigkeit entfaltet und so schon 
belllteilt werden kann. Ist der innere Muttermund errnicht und das Cavum uteri durch  
das einströmende Distensionsmedium genügend entfaltet, so kann  es zunächst einmal 
im Überblick betrachtet werden. Belllteilt werden insbesondere Cavumform und -größe. 
Danach schiebt man das Hysteroskop bis zum Fundus uteri vor und kann hierbei durch 
leichte Drehungen des Hysteroskopes um seine Längsachse die Uteruswände genau be- 
mteilen. Das Endometrium ist als Innenauskleidung des Cavum uteri genau zu inspizie- 
ren. Da es durch die Aufdehnung des Cavums eine Oberflächenvergrößerung erfähit , ist 
die Beurteilung besonders schwierig. Die Tubenostien sollten hinsichtlich ihI·er Einseh- 
barkeit, F01m und Lage, eventuell zu beobachtender Kontraktionen und dem Abgang 
von Flüssigkeit belllteilt werden. Falls pathologische Befunde gesehen werden, können 
bei Verw e nd ung eines Hysteroskopes mit Arbeitskanal zum Beispiel mit Hilfe der Bi- 
opsiezange gezielte Gewebeentnahmen vorgenommen werden. Die gesehenen Befunde 
werden hinsichtlich Alt , Lokalisation und Größe genau beschI·ieben. Beim Zmückziehen 
des Hysteroskopes kann der Zervikalkanal nochmals visualisiert werden (10, 68, 115, 
129). Die Übersichtshysteroskopie ist hiermi t beendet. Sie nimmt meist nur wenige Mi- 
nuten in Anspruch. Soll zusätzlich noch eine Laparoskopie stattfinden, verbleibt das 
Hysteroskop  im Cavum uteri und  dient  als Elevator  und bei einer  ChI·omopertu bation 
zur Instillation der Blaulösung. Es ist wichtig, das Hysteroskopnur unter Sicht und nicht 
abrupt  oder  unnötig  zu  bewegen, um Schleimhautläsionen  mit  Blutungen  oder sogar 
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eine Pe1foration der Uternswand zu ve1meiden (115). Ergeben sich keine Komplikatio- 
nen, so ist keine Nachbehandlun g erforderlich. Leichte Schmierblutungen, die durch das 
Einführen des Hysteroskopes bedingt sind, bedürfen keiner Therapie. fu der Fertilitäts- 
phase sollte die Hysteroskopie möglichst in der ersten Zyklushälfte unmittelbar nach der 
Menstrnation durchge:fülut werden, da die diagnostische Aussagefähigkeit der Untersu- 
chung in der zweiten Zyklushälfte bezügfüch der Endometriumbeurteilung eingeschränkt 
ist und mögliche1weise eine Fe1tilisation stattgefunden haben könnte (54, 62,  115). 
 
 
 
4. Indikationen der Hysteroskopie 
 
Die folgende Übersicht faßt die Einsatzmöglichkeiten der Hysteroskopie im 
diagnostischen und operativen Bereich zusammen. 
 
Hysteroskopieindikationen 
diagnostisch 
- Auffindung intrauteriner Blutungsursachen bei atypischen uterinen Blutungen 
- Abklärnng ve1muteter e1worbener intrauteriner Pathologien 
- Staging des Endometiiumkarzinomes, Verlaufskonti·olle nach  Radiatio 
- Verlaufskonti·olle  bei Endometriumhyperplasie 
- Abklärnng unklarer zytologischer Befunde 
- Suche nach intrauterinen Sterilitäts- und fufe1tilitätsursachen 
- Diagnostik kongenitaler Fehlbildungen des Uterns 
- Chorionzottenbiopsie 
therapeutisch 
- Suche und Entfernung intrauteriner Fremdkörper 
- Polypresektion 
- Myomresektion 
- Endomet·iiumablation 
- Synechiendissektion 
- Behandlung kongenitaler Fehlbildungen des Uterns (z. B. Septumdissektion) 
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1- transze1vikaler Zugang zum Eileiter 
 
5. Kontraindikationen der Hysteroskopie 
 
Absolute Kontraindikationen für die Durchfülnung einer  Hysteroskopie  stellen  akute 
und subakute entzündliche Erkrankungen des äußeren und des inneren Genitales und die 
Pelveope1itonitis dar. Bei massiven uterinen Blutungen sollte ebenso auf die Untersu- 
chung verzichtet werden, da eine ausreichend gute Visualisation meist nicht gelingt (10, 
54, 105, ll5). Cln·onische Entzündungen stellen eine  relative  Kontraindikation  dar,  da 
eine Reaktiviemng, wenn auch selten, durch die Untersuchung möglich ist (44). Die 
Gravidität ist ebenso eine relative Kontraindikation (48). Obwohl eine Prognosever- 
schlechtemng bei Patientinnenmit Endometriumkarzinom durch den präoperativen Ein- 
satz der diagnostischen Hysteroskopie bisher nicht nachgewiesen werden konnte, halten 
einige Autoren wie Leveque (59) und Zerbe (145) deren Einsatz bei dieser fudikation 
trotzdem für fragwürdig, da diese  nicht vollständig ausgeschlossen  werden  kann. 
 
 
 
6. Komplikationen der Hysteroskopie 
 
Bei Beachtung der Kontraindikationen ist die Komplikationsrate niedrig (13, 113). Die 
Komplikationsmöglichkeiten ähneln  denen  der Abrasio. 
 
6.1. Intraoperative Komplikationen 
 
 
Anästhesiekomplikationen unterscheiden sich nicht von denen anderer operativer Ein- 
griffe (129). Ist eine Ze1vixdilatation mittels Hegarstiften nötig und wird diese nicht 
vorsichtig durchgefülnt, kann es zu einer Perforation kommen. Eine Perforation kann 
auch mit dem Hysteroskopvemrsacht werden. Wird das Gerät aber nur unter Sicht vor- 
geschoben, so kann das Risiko der Fundusperforation mit dem Hysteroskoperheblich 
unter die Perforationshäufigkeit bei der Kürettage gesenkt werden (129). Die Komplika- 
tionsrate für die  Utemsperforation wird mit 1 pro 1000 Untersuchungen angegeben   (12, 
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45). Auch Lindemann berichtet über nur 6 Fundusperforationen bei 5220 Hysterosko- 
pien (120). Die Statistiken der AAGL beschreiben 1,1 % Uternsperforationenbei der 
operativen Hysteroskopie (49). Tritt eine Perforation ein, so ist zur Ve1meidung ent- 
zündlicher intraabdominaler Prozesse eine antibiotische Prophylaxe angeraten. Falls die 
Perforation mit dem Resektoskop oder dem Laser vernrsacht wurde, sollte zum Aus- 
schluß intraabdomineller Verletzungen, insbesondere des futestinums, eine Laparosko- 
pie durchgefülnt werden. Bei allen Patientinnen mit gesiche1ter oder auch nur ve1mute- 
ter Perforation der Uternswand ist ein intensives postoperatives Monitoring zur fiühen 
Erkennung eventueller Komplikationen, z. B. einer Peritonitis, notwendig (47). Durch 
unvorsichtige Manipulationen bei der diagnostischen Hysteroskopie oder bei der Durch- 
fülnung hysteroskopischer Operationen kann es selten zu schweren Blutungen kommen, 
die die Sicht beeinträchtigen und weitere Maßnahmen erforderlich machen. Hier können 
mit Hämostyptika getränkte Gazestreifen oder Foley-Ballonkatheterzur Tamponade des 
Cavum uteri für 24 Stunden zum Einsatz kommen (47, 62). Die intrazervikale fujektion 
von Ornipressinlösung oder die Gabe von Kontraktiva können hilfreich sein. Bei 
schwersten, anders nicht behenschbaren Blutungen müssen diese mit chirnrgischen 
Techniken gestillt werden. Als letztes Mittel steht die Hysterektomie(47). Die Statisti- 
ken der AAGL be1ichten über eine Häufigkeit von 0,03 bis 0,1 % transfusionspflichtiger 
Blutungen und in einer Größenordnung von 0,05 bis 0,28 % über die Notwendigkeit 
einer Laparotomie zur Behenschung einer Blutung bei der  operativen  Hysteroskopie 
(49, 99). Durch die Einführnng moderner Hochfrequenzgeneratoren mit automatischer 
Spannungsregelung und  Registrie1ung  von  Leckströmen  treten  Verbrennungen  durch 
den Einsatz von monopolarem Strom in der hysteroskopischen Elektrochirnrgie, bei 
konekter Applikation der Neutralplatte am Oberschenkel der Patientin, kaum noch auf 
(47). Das seltene Ereignis einer Luftembolie bei der Flüssigkeitshysteroskopie  kann 
durch Luft im Schlauch- oder Pumpensystem oder durch Einbringung von Luft beim 
Entfernen und Wiedereinfüln·en des Hysteroskops in den Zervikalkanal vernrsacht wer- 
den. Die in das Cavum ute1i eingebra chte Luft wird durch den Drnck des einströmenden 
flüssigen Distensionsmediums in eröffnete Gefäße gepreßt oder kann durch den negati- 
ven Drnck im venösen System aspirie1twerden (9). Zur Ve1meidung einer Luftembolie 
muß präoperativ  das  Schlauchsystem vollständig mit Flüssigkeit gefüllt  sein.  Bei Ent- 
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leemng eines Flüssigkeitsbeutels muß die Pumpenzufuhr sofort unterbrochen werden. 
Das intraoperative Entfernen und Wiedereinführen des Hysteroskopes sollte auf ein Mi- 
nimum beschränkt werden. Beim Einfüluen des Hysteroskopes sollten Zu- und Abfluß- 
hahn geöffnet sein, um ein Entweichen der Luft über den Abflußschaft zu e1möglichen 
(47). Wird Kohlendioxidgas als Distensionsmedium ve1wandt, kommen unter Einsatz 
einer gesteuerten Gasinsufflation mit Dmck- und Volumenbegrenzung diesbezüglich 
keine Komplikationen vor (115, 116). Bei der Flüssigkeitshysteroskopiekönnen abhän- 
gig vom ve1wendeten Distensions-medium unterschiedliche Komplikationen, wie sie 
bereits im Abschnitt 3.2. beschiieben wurden, auftreten. Beim Einsatz von elektrolyt- 
freien Distensionsmedien besteht außerdem das Risiko einer möglichen hypotonen Hy- 
perhydratation. 
 
 
 
6.1.1.  Die hypotone Hyperhydratation 
 
 
Der Einsatz elektrolytfreier Spülflüssigkeit während der Hysteroskopie birgt bei ver- 
stärkter Flüssigkeitsaufnahme, die sowohl über das intakte Endometrium als auch über 
eröffnete ute1ine Lymph- und Blutgefäße erfolgen kann, immer die Gefah·i der hypoto- 
nen   Hyperhydratation,    die    in   der    urologischen    Endoskopie   seit    langem   als 
,,Transurethi·ales Resektionss yndrom" bekannt ist. Durch die rasche intravasale Auf- 
nahme der elektrolytfreien Flüssigkeit kann es insbesondere bei kardial vorgeschädigten 
Patientinnen zur akuten kardialen Dekompensation mit Lungenödem infolge einer Vo- 
lumenüberlastungkommen. Der intravasale Überschuß an freiem Wasser kann unter 
anderem auch durch die rasche Passage des Wassers durch die Blut-Him-Schi·anke  und 
nachfolgendem Übe1tritt in das Himparenchym zum Hirnödemmit allen Konsequenzen, 
wie zum Beispiel Einquetschungserscheinungen, fühi·en. Klinisch äuße1t sich die hypo- 
tone Hyperhydrata-tion durch Übelkeit, Erbrechen, Sehstömngen, Herzrhythmusstönm- 
gen, Blutdmckanstieg, Ve1winth eit, Krampfanfä11e bis hin zu Koma und Tod. Hämato- 
kiit, Kalium- und Natriumwert im Semm sinken ab. Im EKG finden sich zunächst ver- 
breite1te QRS-Komplexe und später negative T-Wellen (10, 14, 18, 47, 146). Um eine 
Hyperhydrata-tion zu ve1meiden, sollte der intrauterine Distensionsdmck so niedrig wie 
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möglich und die Operationszeit so kurz wie möglich sein (47, 67). Nur so kann die Re- 
sorption der Spülflüssigkeit über das Endometrium und das uterine Lymph- und Ge- 
fäßsystem möglichst gering gehalten werden. Über die Eileiter fließt nur wenig Flüssig- 
keit in die freie Bauchhöhle ab. Intraoperativ ist eine genaue Bilanzie1ung des zu- und 
abgeführten Distensionsmediums zur frühzeitigen Erkennung einer eventuellen Verlust- 
bilanz notwendig (18). Ab einem Verlust an Distensionsmedium von 1000 ml empfeh- 
len sich Semmnatriumkontrollen. Bei einer Verlustbilanz von mehr als 1500 ml oder 
manifester Hypo-natriämie sollte die Operation je nach individueller Gesamtsituation 
der Patientin abgebrochen oder zügig beendet werden. Die manifeste Hyperhydratation 
wird durch eine forcie1te Diurese mittels Schleifendiuretikumtherapie1t. Die Kontrolle 
des zentralen Venendmckes und eine genaue Bilanzienmg der ausgeschwemmtenFlüs- 
sigkeit sind notwendig. Die Hyponatriämie muß langsam ausgeglichen werden, da sonst 
die  Gefahr  einer  Demyelinisiemng  von  Nervenmarkscheiden  in  F01m  der seltenen 
,,Zentralen Pontinen Myelinolyse" droht. Hier kommen 20- bis 40%ige hype1tone Koch- 
salzlösung und konzentrie1te Spurenelementelektrolytlösung unter gleichzeitiger Flüs- 
sigkeitsrestriktion zum Einsatz (24, 47). Schwere F01men der hypotonen Hyperhydrata- 
tion bedürfen der intensivmedizinischen Betreuung. Die Statistiken der AAGL berichten 
über eine Häufigkeit der zu hohen Resorption des Distensionsmediums von 0,14 bis 
0,34 % (49, 99). 
 
 
 
6.2. Postoperative Komplikationen 
 
 
Aszendierende Infektionen nach diagnostischen Hysteroskopiensind möglich, jedoch 
unter Beachtung der Kontraindikationen selten (10, 115, 129). Das Aufflackern alter 
Prozesse kann aber nicht ausgeschlossen werden. Das Auftreten einer postoperativen 
Endomyometritis oder Adnexitis wird in 1 bis 2 Fällen bei 1000 Untersuchungen beo- 
bachtet (44, 108). Transvaginale operative Eingriffe sind nie unter völlig sterilen Bedin- 
gungen durchführbar, deshalb empfiehlt Hucke (47), insbesondere bei jungen Patientin- 
nen mit Kinde1wunsch und bei länger dauernden hysteroskopischen Eingriffen eine pe- 
rioperative  Antibiotikaprophylaxe  zur  Ve1meidung  aszendierender Genitalinfektionen 
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mit eventuell nachfolgender Sterilität anzuwenden. Da in der Literatur über Patientin- 
nen mit fulminanter Sepsis nach hysteroskopischer Endometriumablation berichtet wird, 
sollte über die Durchfühmng einer antibiotischen Prophylaxe bei jedem operativem 
hysteroskopischen Eingriff nachgedacht werden (47, 53, 98). Postoperative Nachblutun- 
gen sind sehr selten und werden wie die intraoperativen Blutungen behandelt. 
 
 
 
 
6.3. Spätkomplikationen 
 
 
Spätkomplika tionen nach einer operativen Hysteroskopie können intrauterine Synechi- 
enbildung bei Freilegung des Myometriums, nach Myomresektion in etwa 10 % der  
Fälle sein. Durch Synechienbildung nach unvollständiger Endometriumablation kann es 
zur Ausbildung einer Hämatometra kommen (47). In Einzelfällen wird über Schwanger- 
schaften nach Endometriumablation berichtet (141). Weitere seltene Spätkomplikatio- 
nen nach hysteroskopischen Eingriffen sind die Utemsmptur in der Schwangerschaft, 
insbesondere nach intraoperativer Uternsperforation sowie Plazentalösungsstömngen 
(46, 47). 
 
 
 
7. Die Problematik der Tumorzellverschleppung 
 
 
Prinzipiell besteht bei der Hysteroskopie die Möglichkeit der retrograden Verschlep- 
pung von Gewebsmate1ial über die Tuben in das Abdomen. Nagel et al. fanden in 57 % 
der Fälle Endometriumgewebe in der Peritonealspülflüssigkeit bei vorangegangener 
Hysteroskopie (80). Bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom und Zustand nach Hys- 
terographie, die in dieser Beziehung mit der Hysteroskopie gleichgestellt werden kann, 
fand sich unter Langzeitbeobachtung keine signifikante Verschlechtemng der Überle- 
bensrate und auch keine größere Rezidivrate oder Metastasenhäufigkeit (51, 52). Gücer 
et al. fanden bei keiner von 8 ope1ie1t en Patientinnen mit Endometriumkarzinom anläß- 
lich der Laparotomieeine positive Peritonealzytologie nach vorausgegangener Hystero- 
skopie  (39).  Auch  Gu et  al.  beobachteten  keinen  Einfluß  auf die  Inzidenzrate eines 
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an01malen Peritoneallavage-Befundes durch die verschiedenen Mittel zur Diagnose des 
Endometriumkarzinomes wie Biopsie, Curettage oder Hysteroskopie (37). Die histolo- 
gische Aufarbeitung der Tuben von 118 Patientinnen mit Endometriumkarzinom nach 
der Hysteroskopiein einer Studie von Neis et al. erbrachte in nur einem Fall einen Tu- 
morzellkomplex im Tubenlumen  (89). Es  ergab sich kein Hinweis einer Prognosever- 
schlechtemng dieser Patientinnen gegenüber nicht hysteroskopierten Vergleichsgmppen 
hinsichtlich der 5-Jahres-Überlebensrate. Auch Mulvany et al. (79) fanden keinen statis- 
tischen Zusammenhang zwischen präoperativer Hysteroskopie und Überleben bei 99 
Patientinnen mit Endometriumkarzinom. fusgesamt erscheint eine Prognoseverschlech- 
temng durch die Anwendung der präoperativen Hysteroskopie bei Patientinnen mit 
Endometriumkarzinom unwahrscheinlich (51, 52, 80, 89). Da diese jedoch nicht voll- 
ständig ausgeschlossen werden kann, halten z. B. Leveque et al. deren Einsatz bei dieser 
Indikation für fragwürdig (59). Ebenso sollte nach Zerbe et al. (145) der Einsatz der 
Hysteroskopie bei dem Verdacht eines Endometriumkarzinomes überdacht werden, da 
sich in einer Untersuchung an insgesamt 222 Patientinnen mit Endometriumkarzinom 
nach erfolgter präoperativer Hysteroskopie häufiger eine positive Peritonealzytologie 
als bei der nicht hysteroskopierten Vergleichsgmppe fand. 
 
 
 
8. Zur diagnostischen Unsicherheit der Abrasio 
 
 
In einer Vielzahl von Untersuchungenwird neben anderen Nachteilen, wie zum Beispiel 
Belast ung der Patientin durch die Allgemeinanästhesie, Hospitalisiemng, mögliche 
Komplikationen, insbesonderedie diagnostische Unsicherheit der alleinigen Abrasio bei 
der Abklämng von Blutungsstömngen oder ve1m uteter endouteriner Pathologien betont 
(7, 10, 13, 73, 127, 144). Die diagnostische Versagerquote der fraktionie1ten Kürettage 
wird mit 10 bis 25 % angegeben (74, 144). Nach Siegler werden durch die Kürettage 
höchstens 70 bis 80 % des Endometriums entfernt (I 19). Stock und Kaubour berichten 
sogar, daß bei 16 % der durchgefühiten Abrasiones weniger als ein Vie1tel, bei 60 % 
weniger als die Hälfte und bei 84 % weniger als drei Vie1tel des Utemskavums küret- 
tie1t wurden (127). Insbesondere werden fokale Läsionen,  wie gestielte Polypen  und 
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submucöse Myome sowie Endomet1iumverändemngen im Bereich der Tubenecken 
nicht erfaßt (2, 10, 17, 35, 66, 69, 124, 126, 144). In einem Kollektiv von 181 Frauen, 
die sich wegen ve1mutlich benigner Erkrankungen des Utems einer Hysterektomie un- 
terzogen, fanden sich 5 Endometriumkarzinome. In der unmittelbar vorgeschalteten Ab- 
rasio wurde nur eines dieser 5 Karzinome erfaßt (58). In anderen Untersuchungen zur 
Sicherheit der fraktionie1ten Abras io für die Diagnostik des Endometriumkarzinoms 
wird eine Rate von 1,3 bis 10 % nicht erkannter Karzinome beschrieben (109, 112, 140, 
144). Smith und Schullmann geben an, daß 60 % von 1383 per abrasionem gewonnenen 
Gewebeproben für die histologische Diagnostik unzureichend waren  (123).  Aufgmnd 
der oben genannten Probleme wird von vielen Autoren entweder der zusätzliche Einsatz 
der  Hysteroskopie  zur  Verbessemng  der  diagnostischen  Sicherheit  der  fraktionie1et n 
Abras io oder nur der Einsatz der Hysteroskopie mit gezielter Biopsie oder Strichküret- 
tage, eventuell in Kombination mit einer vaginalsonographischen Untersuchung, emp- 
fohlen (7, 17, 24, 35, 39, 72, 81, 100, 124). 
 
 
 
9. Der Stellenwert der diagnostischen Hysteroskopie 
 
 
Die Hysteroskopie e1möglicht im Gegensatz zur Abrasio, Austastung des Utems mit der 
Sonde oder röntgenologischer Kontrastmitteldarstellung die direkte Betrachtung der 
Oberfläche des Cavum uteri und des Zervikalkanales. Sie ve1mag den histologischen 
Befund nicht zu ersetzen, stellt aber durch die Möglichkeit der gezielten Biopsie oder 
Kürettage eine wesentliche zusätzliche Info1mationsquelle dar. Insbesondere fokale 
Verändemngen, die einer „blinden" Abrasio vielleicht entgangen wären, können so er- 
faßt und abgeklärt werden (17, 39, 54, 105, 124). Weitere V01teile der diagnostischen 
Hysteroskopie sind die technisch gute Durchführbarkeit, die Möglichkeit des ambulan- 
ten Einsatzes mit Verzicht auf die Allgemeinanästhesie, die hohe Patientenakzeptanz 
sowie die gute Kosten-Nutzen-Relation bei der Abklämng intrauteriner Pathologien (13, 
81, 105). Die Abklämng abn01mer uteriner Blutungen, insbesondere der Postmenopau- 
senblutung, stellt die häufigste Indikation zur diagnostischen Hysteroskopie dar. Even- 
tuell ursächliche intrauterine Te1rninstörungen, von besonderer Bedeutung ist hier das 
18  
 
Endometriumkarzinom, können so mit großer Sicherheit erkannt werden (17, 26, 72, 81, 
131). Die Sensitivität der Hysteroskopie in Kombination mit der Biopsie zur Erkennung 
des Endometriumkarzinomes wird von mehreren Autoren mit bis zu 100 % angegeben 
(13, 45, 72). Sie e1möglicht desweiteren durch die direkte Bemteilung von Lokalisati- 
on und Ausbreitung des Endometriumkarzinoms ein präoperatives Staging des Tumors 
mit hoher Treffsicherheit (1, 87, 88, 105). Durch die direkte Beurteilung des Ze1vikal- 
kanales kann meist deutlich zwischen Stadium I und II unterschieden werden, was bei 
der  fraktionie1et n  Abrasio  hingegen  oft  nicht  gelingt.  Durch  zu  hohe  Kürettage oder 
durch die Erfassung von Tumorgewebe, das nur in den Ze1vikalkanal herabhängt, wird 
bei der Abrasio eine Ausdehnung des Karzinomes auf die Ze1vix in vielen Fällen nur 
vorgetäuscht, seltener wird der Ze1vixbefall nicht erfaßt (87, 105, 109). Die Hysterosko- 
pie kann auch zur Therapiekontrolle nach der Bestrahlung des Endometriumkarzinomes 
zum Einsatz kommen. Aufgnmd der erhöhten Perforationsgefahr sollte aber eine strenge 
Indikationsstellung e1folgen (105). Intrauterine Polypen und submucöse Myome sind für 
etwa ein D1ittel aller Blutungsstömngen als benigne Ursachen verantw01tlich (17, 35, 
66). Polypen werden nur in etwa einem Drittel und Myome fast regelmäßig nicht von 
der konventionellen Abrasio als Blutungsursache erfaßt (10, 105, 136). Hysteroskopisch 
bereitet deren Erkennung aber keine Schwierigkeiten. Zahlreiche Studien belegen die 
größere Sensitivität der Hysteroskopie und in Verbindung mit der Biopsie auch die grö- 
ßere Spezifität bei der Erfassung benigner Blutungsursachen gegenüber der blinden 
fraktionierten Kürettage (10, 35, 66). Endometriumhyperplasien sind eine weitere wich- 
tige Ursache abn01mer uteriner Blutungen und stellen einen Risikofaktor für die Ent- 
wicklung eines Endometriumkarzinomes dar. Die Enta1tungsrate der glandulär- 
zystischen Hyperplas ie wird mit 1 bis 4 %, von Neis et al. sogar mit 8 %, die der ade- 
nomatösen Hyperplasien mit 30 bis 100 % in Abhängigkeit  vom  Grading  angegeben 
(55, 88, 105). Die Hysteroskopie e1möglicht eine Verlaufs- und bei Patientinnen unter 
Gestagenmedikation auch eine Erfolgskontrolle der Therapie. Das Risiko, eine Progres- 
sion der Hyperplasie zum Karzinom bei alleiniger Kürettage zu übersehen, wird durch 
die direkte Visualisation und gezielte Abklämng suspekter fokaler Verändemngen mit- 
tels einer  Biopsie wesentlich ve1minde1t (105).   Spiewanki ewicz et  al.  weisen darauf 
hin, daß die endgültige Diagnose immer histologisch gestellt werden sollte, da die  mak- 
19  
 
roskopische Unterscheidung zwischen Endometriumhyperplasie, n01malem Endometr i- 
um in der Sekretionsphase und Endometriumkarzinom oft schwierig ist (124).  Durch 
den zunehmenden Einsatz der Vaginalsonographie im Rahmen der Routinediagnostik 
und ständiger technischer Optimiemng der Ultraschallgeräte steigt die Anzahl erhobener 
auffälliger Sonographiebefunde des Uterus. Häufig sind auch asymptomatische Patien- 
tinnen betroffen. Trotz der hohen Sensitivität der Untersuchung ist meist keine sichere 
Artdiagnose möglich, so daß die Notwendigkeit einer weiteren Abklänmg besteht. Auch 
hier e1weist sich der Einsatz der Hysteroskopie mit gezielter Biopsie sinnvoll, da sie, 
wie schon oben beschiieben, durch die direkte visuelle Beurteilung der Schleimhaut des 
Cavum uteri und der Möglichkeit der gezielten Biopsie verdächtiger Stmkt uren, der 
fraktionierten Kürettage und auch der Vaginalsonographie hinsichtlich der Artdiagnose 
überlegen ist (29, 39, 100, 131). Gücer et al. beschi·eiben eine Erhöhung des positiven 
Vorhersagewe1tes für das Endometiiumkarzinom durch den Einsatz der Hysteroskopie 
im Vergleich zur alleinigen Anwendung der Sonographie von 80 % (39). Ab welcher 
sonographisch gemessenen Endometiiumhöhe bei Patientinnen in der Postmenopause 
eine weitere invasivere Diagnostik, insbesonderezur Erfassung eines möglichen Endo- 
metiiumkarzinomes angeschlossen werden sollte, wird bisher uneinheitlich diskutie1t. 
Nach Dallenbach-Hellweg ist das atrophe Endometrium in der Postmenopause histolo- 
gisch bis 3 mm, bei Messung der doppelten Endometriumhöhe also bis 6 mm hoch (19). 
Als Cut-off-We1tfür ein karzinomsuspektes oder auffälliges Endometi·ium werden z. B. 
von Nas1i et al. eine doppelte Endometriumhöhe von über 5 mm, von Osmers et al. und 
Prömpeler et al. von über 8 mm angegeben (86, 96, 101). Bei Patientinnen unter Hor- 
monsubstitution gelten die Grenzen nicht. In einer skandinavischen Multicenterstudie 
über 1168 Frauen mit Postmenopausenblutung wurde bei einer Endometriumdicke bis 4 
mm und mit unauffälligem Echomuster kein Endometriumkarzinom entdeckt (142). 
Gücer et al. halten bei symptomatischen Patientinnen die Durchfühi1mg von Hystero- 
skopie und fraktionie1t er Kürettage aus diagnostischen und  therapeutischen  G1ünden 
auch bei einer sonographisch gemessenen Endometriumdicke von unter 4 mm für un- 
verzichtbar (39). Kimmig et al. hingegen empfehlen in diesen Fällen nur die diagnosti- 
sche Hysteroskopie gegebenenfalls mit Strichkürettage (54). Frauen unter Langzeit- 
tamoxifenbehandlung werden aufgmnd von Veröffentlichungen(31, 91), die eine   erhöh- 
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te fuzidenz des Endometriumkarzinomes unter Tam-oxifentherapiebeschreiben, wegen 
auffälliger sonographischer Befunde, meist ein sonographisch ,,hoch aufgebautes En- 
dome1ti um", einer weiteren Diagnostik zugeführt. Die Tamoxifeneinnahme kann wei- 
terhin zur Ausbildung einer senilen zystischen Atrophie, einer Endometriumhyperplasie 
oder von Endomet1uimpolypen führen, welche sich in der Histologie der Abrasio wie- 
derfinden (20, 91). Häufig besteht eine Diskrepanz zwischen der sonographischen Diag- 
nose „hoch aufgebautesEndomertium" und der histologischen Diagnose „atrophisches 
Endometrium". Die Hysteroskopie e1möglicht hier entweder die Bestätigung der histo- 
logischen Diagnose oder erbringt zusätzlichefuf01mationen, wie z. B. einen Endometri- 
umpolyp, der den sonographischen Befund erklären könnte. Das sonographische Bild 
des hoch aufgebauten Endometriums bei histologisch nachgewiesener Endometriu- 
matrophie erklärt sich laut Mourits et al. (78) durch die spezifischen tam- 
oxifeninduzie1t en Verändemngendes Endometriums in F01m zystischer Dilatation der 
Endometriumdiüsen und periglandulärer Stromaverdickung  bei  jedoch  unverändert 
f01t bestehen der Atrophie des da1überliegenden Epithels. Auch bei der Abklämng unkla- 
rer zytologischer Abstiiche nach Papanicolaou ohne kolposkopisch faßbares Konelat, 
zur Diagnose oder Ausschluß intrazervika ler sowie intrakavitärer Pathologien kann die 
Hysteroskopiehilfreich sein (54, 88). Kimmig et al. äußern, daß nach hysteroskopischer 
Bemteilung immer eine sorgfä1tige Kürettage des Zervikalkanales zur histologischen 
Diagnostik durchgefühlt werden sollte, da sich gezielte Biopsien hier meist als insuffi- 
zient e1weisen (54). Ein weiteres wichtiges Anwendungsgebiet der Hysteroskopie stellt 
die Suche nach Sterilitäts- und fufe1t ilitätsursachen dar (88, 105, 129). futrauterine Ver- 
än-demngen wie Polypen, Myome, Synechien und kongenitale Mißbildungenwerden 
als mögliche Ursache hysteroskopisch sicher erkannt. Da1über hinaus kann unmittelbar 
die fudikation für die hysteroskopischeTherapie, zum Beispiel beim Vorliegen von Ute- 
mssepten, Synechien und submucösen Myomen, gestellt werden (29, 105, 129, 135). 
Römer fand hysteroskopisch bei etwa 35 % der Sterilitäts- und bei 74 % der fufe1itli- 
tätspatientinnenpathologische intrauterine Verändemngen (105). Shushan und Rojansky 
sowie La Sala und Montanari schlagen die Anwendung der Hysteroskopie als Basis- 
diagnostikum bei der fufe1t ilitätsdiagnostik anstatt der mehI· invasiven  und weniger zu- 
verlässigen Hysterosalpingographie vor (56, 118). Römer empfiehlt die   DurchfühI1mg 
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der Hysteroskopie nach Abortkürettagen, um fiühzeitig mögliche Ursachen des Abor-  
tes, wie intrauterine Adhäsionen oder Fehlbildungen zu erkennen und einer Therapie 
zuzuführen. Bei Patientinnen mit einer Abortkürettage in der Anamnese fand er in fast 
20 % intrauterine Adhäsionen. Bei Patientinnen mit 2 und mehr Aborten waren es sogar 
über 50 %. Der Einsatz der Hysteroskopie als diagnostisches und therapeutisches fu- 
stmment e1möglicht so eine Präventioneventueller Sterilität oder fufe1tilität bei Zustand 
nach Ab01tkürettagen (105). Vor der Ausräumung einer Schwangerschaft bei Missed 
Ab01tion kann die Hysteroskopie zur Betrachtung der fetalen Anlage sowie zur geziel- 
ten Gewinnung von Mate1ial für die histologische und genetische Diagnostik zum Ein- 
satz kommen (105, 106). Ebenso kann unter hysteroskopischer Sicht eine Chorionzot- 
tenbiopsie im Rahmen der Pränataldiagnostik vorgenommen werden (115). Neben den 
vielfältigen diagnostischen Einsatzmöglichkeiten der Hysteroskopie findet diese Tech- 
nik in zunehmendem Maße auch therapeutischen Einsatz. Bei der Lokalisation und Ex- 
traktion intrauteriner Fremdkörper stellt die Hysteroskopie eine schonende und sichere 
Methode dar. Die Entfernung von dislozie1ten futrauterinpessaren oder solchen mit ab- 
gerissenem oder hochgeschlagenem Faden gelingt unter hysteroskopischer Sicht meist 
problemlos. Selbst bei Vorliegen einer F1ühschwangerschaft kann das IDP unter Erhal- 
tung der Gravidität gezielt extrahie1t werden. Die Wahrscheinlichkeit der Ruptur der 
Amnionmembran wird unter Sicht reduzie1t (29, 48, 105). Die operative Hysteroskopie 
ist unter Ve1m eidung des transabdominellen Zuganges zum Utems mit all seinen Kom- 
plikationsmöglichkeiten eine bei vielen e1worbenen und kongenitalen Verändemngen 
des Utems einsetzbare Methode. Es ist ein schnelles, wenig invasives und organerhal- 
tendes Verfahren. fusbesondere rezidivierende Blutungsstömngen durch submucöse 
Myome, Endometriumpolypen oder funktionelle Ursachen können mittels hysteroskopi- 
scher Techniken gut behandelt und eine eventuell sonst notwendige Hysterektomie kann 
so ve1mi eden werden (47, 49). Die Entfernung von Endometriumpolypen ist mittels 
Schere oder Resektoskop möglich. Ebenso können submucös gelegene Myome mit dem 
Resektoskop oder dem Laser abgetragen werden (8, 47). Ein weiteres Einsatzgebiet der 
therapeutischen Hysteroskopie liegt in der Behandlung therapierefraktärer dysfunktio- 
neller Blutungen z. B. in der Pe1imenopause mittels Endometriumablation  (95,  103, 
122). Die Dissektion  intrauteriner  Septen  und Synechien  und somit auch die  Behand- 
22  
 
lung des Ashermann-Syndroms sind hysteroskopisch möglich (23, 47, 138). Der Ver- 
such, die Hysteroskopiezur Tubensterilisation einzusetzen, konnte sich nicht etablieren. 
Die Rate der sicher verschlossenen Eileiter lag  bei den angewandten  Verfahren bisher 
zu niedrig (11, 104). 
 
10. Zielstellung der Arbeit 
 
Anhand einer retrospektiven Auswertung von 796 im klinischen Routineablauf durch- 
geführten diagnostischen Flüssigkeitshystreoskopien mit anschließender fraktionierter 
Abrasio sollenuntersucht werden: 
 
die Alt und Häufigkeit hysteroskopisch diagnostizierte r intrauteriner Befunde 
die  Übereinstimmungvon  hysteroskopischem  und  histologischem  Befund 
die Übereinstimmungvon sonographischem und  hysteroskopischem  Befund 
bei kongenitalen Fehlbildungen des Utems 
die Durchführ·barkeit der diagnostischen Flüssigkeitshysteroskopieals 
klinische Routinemethode sowie Alt und Häufigkeit von Komplikationen. 
 
Es ergeben sich folgende Fragestellungen : 
 
 
I. Ist die Anwendung der Hysteroskopie als klinische Routinemethode 
ein Gewinn? 
 
II. Bei welchen Indikationen ist der Einsatz der Hysteroskopie besonders 
zu empfehlen? 
 
III. Verm ag sie, die fraktionierte Abrasio zu ersetzen? 
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11. Material und Methode 
 
 
 
11.1. Patientengut 
 
 
Es erfolgte eine retrospektiveAusweitung von insgesamt 796 kontinuierlich im Zeit- 
raum von Dezember 1991 bis Juni 1995 an der Klinik für Frauenheilkunde und Ge- 
bU1tshilfe des Klinikums der Friedrich-Schiller-Universität Jena durchgefühiten diag- 
nostischen  Flüssigkeitshysteroskopien  mit  nachfolgender  fraktionie1et r  Abrasio.  Der 
Auswertungszeitraum e1faßt die Einfühmngsphase der Hysteroskopie in der Klinik. Die 
zur Analyse ve1wendeten Daten ents tammen den Befunddokumentationen in den Kran- 
kenblättern der untersuchten Patientinnen. Das Durchschnittsalter der Patientinnen lag 
bei 56,8 Jahren. Die jüngste war 18 und die älteste 96 Jahre alt. fu der Postmenopause 
befanden sich 57,4 % der Patientinnen. Die Zuweisung der Frauen erfolgte durch nie- 
dergelassene Gynäkologen. Neben anderen stellten verschiedeneBlutungsstömngenmit 
69,8 % aller fudikationendie häufigste fudikation zur Hysteroskopie mit nachfolgender 
fraktio nie1ter Abrasio dar. Als Postmenopausenblutung wurden erneute Blutungen nach 
der Menopause bezeichnet, wenn die letzte Blutung mindestens ein Jahr Zlllücklag. Die 
makroskopischen Hysteroskopiebefunde wurden den histologischen Befunden des bei 
der Abrasio gewonnenen Materials gegenübergestellt. Die histologische Aufarbeitung 
des Untersuchungsmaterialserfolgte im fustitut für Pathologie des Klinikums der Fried- 
rich-Schiller-Universität Jena. Die Datenauswertungwurde mittels einer vom Universi- 
tätsrechenzentmm der F1iedrich-Schiller-Universität Jena lizensie1ten Version des Sta- 
tistikprogrammes SPSS  durchgefühit. 
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11.2. Praktisches Vorgehen 
 
 
Alle Hysteroskopien mit nachfolgender fraktioniert er Abrasio wurden im Rahmen eines 
stationären Aufenthaltes der Patientinnen durchgefülnt. Vor dem Eingriff erfolgte die 
Anamneseerhebung sowie eine klinische Untersuchung der Frauen. Weiterhin wurde 
präoperativ eine Vaginalsonographie mit einem 5 MHz-Seetorscanner im ,,Real Time"- 
Verfahren (Tosbee Model SSA-240 A, Toshiba Corporation Systems Europe) durchge- 
fülnt. Zum Ausschluß einer floriden Entzündung wurden neben anderen Laborpara- 
metern im Rahmen der Operationsvorbereitung das weiße Blutbild, die Blutsenkungsge- 
schwindigkeit und die Körpertemperatur kontrolliert. Präoperativ erfolgte eine genaue 
Aufklärung der Patientinnen über Indikation, Durchfüln1mg und eventuelle Komplikati- 
onsmöglichkeiten der Hysteroskopie und fraktioniert en Abrasio. Zur Hysteroskopie 
wurden ein staues Diagnostikhysteroskop mit einer Schaftdicke von 21 Chauiere oder 
ein Arbeitshysteroskop mit einer Schaftdicke von 25 Chauiere der Firma Karl Storz 
Deutschland eingesetzt. Als Optiken wurden 0°- oder 12°-, gelegentlich 30°-0 ptiken  
der gleichen Firma benutzt. Als Lichtquelle diente ein in der Endoskopie allgemein üb- 
liches Kaltlichtgerät (Xenon Ligth Source 615, 320 W, Firma Karl Storz, Deutschland). 
Zur Distension des Cavum uteri wurde Ringer-Laktat-Lösung bzw. Purisole SM 
(Fresenius AG Obernrsel!Taunus, Deutschland) verw ende t. Die Applikation erfolgte mit 
einer Hysteroskopiepumpe (Hamou Endornat, Firma Karl Storz, Deutschland). Hystero- 
skopie und Kürettage wurden in Allgemeinanästhesie durchgeführt . Vor Beginn wurde 
das  Instrnmenta1uim  hinsichtlich seiner  Funktionsfähigkeit  überprüft. Nach Desinfekti- 
on der Scheide erfolgte, falls notwendig, die vorsichtige Dilatation des  Zervikalkanales 
mit Hegarstiften . Anschließend wurde das Hysteroskop unter Sicht in den Zervikalkanal 
eingeführt, der sich durch den Dmck des einflutenden Distensionsmediums entfaltet. 
Nach der Passage des  Os  intemum uteri  erfolgte nun die Beurteilung des Cavum  uteri 
25  
,,-.., u n t er 3 0 
i:: 
30 -39 
40 -49 
50 -59 
60 -69 
283 
70 -79 
über  79 
Anzahl der Patientinnen 
 
nac h den schon beschriebenen Kriterien. Im Anschluß an die Hysteroskopie wurde die 
fraktio nierte Abrasio durchgeführt. Zunächst wurde der Zervikalkanal und nachfolgend 
das Cavum ute1i kürettiert. Die gewonnenen Abradatanteile wurden in getrennten Gefä- 
ßen fixiert und zur histologischen Untersuchung in das fustitut für Pathologie des Klini- 
kums der Friedrich-Schiller-Universität Jena gesandt. 
12. Ergebnis se 
 
 
12.1. Charakterisierung des Patientengutes 
Altersstruktur 
Das Durchschnittsalter der Patientinnen zum Untersuchungszeitpunkt lag bei 
56,8 Jahr·en. Die jüngste Patientin war 18 und die älteste 96 Jahr·ealt. Die Altersgmpppe 
zwischen 50 und 59 Jahr·en war mit 35,6 % am häufigsten vertreten. 90,2 % aller 
Patientinnen hatten das vierzigste Lebensjahr· bereits e1Teicht oder überschr·itten (siehe 
Abb. 1). 
 
 
 
 
Abbildung 1:  Alter der Patientinnen zum Untersuchungszeitpunkt(796 Fälle) 
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Menopausenstatus 
 
 
 
457 der Patientinnen befanden sich in der Postmenopause, 339 waren prämenopausal 
(siehe Abbildung 2). Als postmenopausal wurden diejenigen Frauen eingestuft, deren 
letzte Menstru ation mindestens ein Jahr zmücklag. Von 440 Patientinnen war das Me- 
nopausealter bekannt. Es lag bei durchschnittlich 50 Jahren. 
 
 
 
Abbildung 2:  Menopause (796 Fälle) 
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Geburtshilfliche Anamnese 
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89 ,7 % aller Frauen hatten ein oder mehrere Kinder geboren. 19,1 % der Untersuchten 
berichteten über Aborte oder Fehlgeburten, 26,3 % über futenuptiones.  fu  8  Fällen  
(1,0 %) lagen keine Angaben vor. 
 
 
 
Hormonmedikation 
 
 
Zur Erfassung des h01m onellen Status wurde unterschieden, ob die Patientinnen zum 
Zeitpunkt der Untersuchungen ein hmm onhaltiges  Medikament  verwendeten  oder 
nicht. 71,1 % aller Patientinnen (566) nahmen keine H01m on präparate ein, 65,5 % der 
prä- und 75,3 % der postmenopausalen Frauen. 28,2 % der Patientinnen (225) nahmen 
H01m onpräparate ein. Davon ent fielen 20 auf Östrogenpräparate, 24 auf Gestagenpräpa- 
rate, 106 auf Östrogen-Gestagen-Kombinationspräparate und 30 auf Tamoxifen. 13,3 % 
aller prämenopausaler Frauen (45) verw e ndete n ora le Antikonzeptiva. fu 5 Fällen (0,6 
%) lagen keine Angaben vor (siehe Tabelle 1). 
 
 
 
Tabelle 1:   Hormonmedikation zum Untersuchungszeitpunkt (796 Fälle) 
 
 
Hormonmedikation Anzahl der 
Patientinnen 
 
keine 
 
566 
 
(71,1 %) 
 
Östrogenpräparat 
 
20 
 
(2,5 %) 
Gestagenpräparat 24 (3,0 %) 
Östrogen-Gestagen-Kombination 106 (13,3 %) 
Tamoxifen 30 (3,8 %) 
orale Antikonzeptiva 45 (5,6 %) 
 
unbekannt 
 
5 
 
(0,6 %) 
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1 gesamt 796 (100,0 %) 
 
 
 
 
 
12.2. Indikationen zur Hysteroskopie 
 
 
Die Indikationsstellung zur Hysteroskopie erfolgte anhand der Einweisungsdiagnose, 
der Anamnese sowie nach klinischer und vaginalsonographischer Untersuchung der 
Patientinnen. Der häufigste Gmnd zur weiteren Diagnostikwaren mit 69,8 % aller Indi- 
kationen uterine Blutungsstömngen (576 Fälle). Es entfielen 310 Fälle auf prä- 
menopausale Patientinnen, so daß in dieser Gmppe Blutungsstömngen 86,1 % der Hys- 
teroskopiein-dikationen darstellten. In der Prämenopause fanden sich am häufigsten 
intermenstruelle Zusatzblutungen in 124 und Dauerblutungen über mehrere Wochen in 
95 Fällen. Eine Hype1menonhoe wurde in 58, Regeltempostönmgen in 30 und eine 
Amen01Thoe in 3 Fällen angegeben. Eine Postmenopausenblutung gab 266mal Anlaß zu 
einer weiteren Diagnostik. Auffällige vaginalsonographische Befunde des Utems bei 
asymptomatischen Patientinnen, meist im Rahmen von Routineuntersuchungen gesehen, 
stellten nach den Blutungsstömngen mit 22,4 % (185 Fälle) die zweithäufigste Indikati- 
on dar. 168 Fälle entfielen auf Frauen nach der Menopause. Dies entsprach 36,3 % aller 
Indikationen der postmenopausalen Frauen. Alle anderen Indikationen, wie zum Bei- 
spiel TIJP-E n tfem ungen, spielten eine untergeordnete Rolle (siehe Tabelle 2). 
 
 
 
Tabelle 2:      Indikationen zur Hysteroskopie 
(796  Fälle,  Mehrfachnennungenmöglich) 
 
 
Hysteroskopieindikation Anzahl 
Blutungsstömng vor der Menopause 310 (37,6 %) 
Postmenopausenblutung 266 (32,2 %) 
auffälliger  vaginalsonographischerBefund 185 (22,4 %) 
Fluor vaginalis unklarer Genese 11 (1,3 %) 
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klinische Befunde (z. B. Zervixpolyp) 9 (1,1 %) 
IUP-Entfemung 27 (3,3 %) 
Z. n. kontrollbedürftiger Endometriumbiopsie 12 (1,4 %) 
sonstige 5 (0,6 %) 
fudikationsnennungengesam t 825 (100,0 %) 
12.2.1. Altersverteilung der Hysteroskopieindikationen 
 
 
Zur Berechnung des Durchschnittsalters der Patientinnen in bezug auf die verschiedenen 
fudikationen zur Hysteroskopie wurde aufgnmd der relativ geringen Anzahl der Patien- 
tinnen in den einzelnen fudikationsgrnpJPen der Medianwe1t ve1wendet , da dieser un- 
empfindlicher gegenüber sogenannte n ,,Ausreißern" reagiert. Das Durchschnittsalter 
der Patientinnen mit Postmenopausenblutungen lag bei 61,3 Jahren. Frauen mit prä- 
menopausalen Blutungsstörnngen waren durchschnittlich 48,3 Jahre alt. Das höchste 
Durchschnittsalter mit 66,7 Jahren war bei Frauen mit pathologischen vaginalsonogra- 
phischen Befunden des Uterns ohne begleitende Symptomatik zu verzeichnen (siehe 
Tabelle 3). Die durchschnittliche Altersverteilung aller weiteren fudikationen im unter- 
suchten Patientengut ist durch die geringe Fallzahl und große Streubreite der Weite nur 
bedingt ve1w e1tbar. Die vollständige Auflistung findet sich in der Tabelle 1 im Anhang. 
 
 
 
Tabelle 3: Altersverteilung der häufigsten Hysteroskopieindikationen 
(761 fudikationen, Alter in Jahren) 
 
 
 
Hyteroskopieindikation 
 
Anzahl 
  
Alter der 
jüngsten 
Patientin 
 
Alter der 
ältesten 
Patientin 
 
Durch- 
schnitts- 
alter 
 
auffäfüger vaginalsonographischer 
 
185 
  
28 
 
90 
 
66,7 
Befund     
Blutung in der Postmenopause 
 
266 
 
43 
 
96 
 
61,3 
Blutungsstörnngvor  der Menopause 310 19 58 48,3 
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12.3. Hysteroskopiebefunde 
 
 
 
12.3.1. Hysteroskopische Beurteilung des Uterus 
 
 
Zur Auswertung kamen 796 Fälle. fu nur 7 Fällen (0,9 %) war keine Hysteroskopie 
möglich. Die betroffenen Frauen waren alle postmenopausal. 134mal (16,8 %) wurde 
die 
Diagnose N01malbe fund gestellt. Das heißt, es fanden sich hysteroskopisch keine Auf- 
fälligkeiten im Bereich der Zervix, des Inhaltes des Cavum uteri sowie der Cavumf01m. 
Ebenso erschienen das Endometrium und die Tubenecken regeh·echt. Bei 655 Hystero- 
skopien (82,3 %) wurden pathologische Befunde beschrieben. Dies betraf 83,3 % der 
prä- und 81,2 % der postmenopausalen  Patientinnen. 
 
 
 
12.3.2. Hysteroskopische Endometriumbeurteilung 
 
 
Ein Befund liegt in 788 Fällen vor. Bei 70,2 % der prä- und 70,6 % der postmeno- 
pausalen Patientinnen wurde das Endometrium als auffällig bewertet. Am häufigsten 
wurden die Diagnosen Endometriumpolyp in insgesamt 40,0 % und Endometrium- 
hyperplasie in 27,2 % der Fälle gestellt. Polypen fanden sich hauptsächlich bei den 
postmenopausalen Frauen, während hyperplastisches Endometrium häufiger bei den 
prämenopausalen Patientinnen diagnostizie1t wurde. Malignomverdacht wurde insge- 
samt 20mal geäuße1t. l 9mal waren postmenopausale Frauen betroffen. Als unauffällig 
wurde das Endometrium in nur 29,6 % der Fälle eingeschätzt. Atrophisches Endometri- 
um  wurde  4mal  unter  Östrogen-Gestagen-Substitution,3mal  bei  Frauen  in  der Peri- 
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menopause sowie 5lmal bei postmenopausalen Patientinnen als unauffällig bewe1tet 
(siehe  Abbild ung 3). Die vollständige Befundve1et ilung findet sich in der Tabelle 2 im 
Anhang. 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 3:   Häufigkeit hysteroskopischer Endometriumbefunde (788 Fälle) 
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12.3.3. Hysteroskopischer  Endometriumbefund und Alter der Patientin 
 
 
Der  größte Anteil  auffälliger  Endometriumbefunde fand sich  bei  Patientinnen ab dem 
70. Lebensjahrmit 79,0 % bezogen auf ihre Altersklasse. Doch auch schon bei den unter 
30jähiigen Patientinnen wurde das Endometrium in etwa 66,7 % als auffällig bewe1tet. 
Den ge1i ngsten Anteil pathologischer Endometriumbefundehatte die Altersgmppe zwi- 
schen 50 und 59 Jahren mit 64,9 % zu verzeichnen.  Malignomverdachtwurde vor   dem 
60. Lebensjahr nur in 2 von 494 Fällen geäuße1t. Danach fanden sich jedoch bei 4,0 % 
der  60-  bis  69jährigen,  bei  8,0  %  der  70-  bis  79jährigen  und  bei  9,3  %  der über 
D  präme nop. 
• postmenop. 
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80jäluigen Patientinnen suspekte Befunde. Ebenso nahm die Häufigkeit der Diagnose 
Endometriumpolyp mit steigendem Alter der Frauen von 5,6 % bei den unter 30jälu·igen 
bis auf 60,0 % bei den 70- bis 79jälu·igen stetig zu. Die Anzahl der diagnostizierten 
N01malbefunde des Endomet1i ums sowie der Endometriumhyperplasien verhielt sich 
entgegengesetzt. Die genaue Ve1teilung der hysteroskopischen  Endometriumbefunde 
auf die einzelnen Altersgmppen findet sich in der nachfolgenden Tabelle 4. 
 
Tabelle 4:  Hysteroskopischer Endometriumbefund in Bezug auf das Alter 
(796 Fälle) 
 
 
1 unt   e r 3 0 Jahren 
 
unauffällig: 6   (33,3 %) Endometrium  „unauffällig" 6 
  Endometriumpolyp 1 
  Endometriumhyperplasie 9 
auffällig: 12   (66,7 %) Graviditätsreste 2 
gesamt: 18 (100,0 %)   
unbekannt: 0   
1 3 0-39 Jahre    
unauffällig: 17   (28,3 %) Endometrium  „unauffällig" 17 
  Endometriumpolyp 15 
  Endometriumhyperplasie 25 
auffällig: 43   (71,7 %) Graviditätsreste 3 
gesamt: 60 (100,0 %)   
unbekannt: 0   
140-49 Jahre    
  Endometrium „unauffällig" 42 
unauffällig: 46   (34,3 %) Endometriumhypoplasie/-atrophie 4 
  Endometriumpolyp 40 
  Endometriumhyperplasie 46 
  Endometr itis 1 
auffällig: 88   (65,7 %) Malignomverdacht 1 
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gesamt: 
unbekannt: 
150-59 Jahre 
134 (100,0 %) 
0 
 
 
 
 
Endometrium „unauffällig" 74 
unauffällig: 99  (35,1 %) Endometriumhypoplasie/-atrophie 25 
 
 
 
 
 
  Endometriumpolyp 92 
  Endometriumhyperplasie 89 
auffällig: 183   (64,9 %) Malignomverdacht 1 
gesamt: 282 (100,0 %)   
unbekannt: 1   
160-69 Jahre    
  Endometr  ium „unauffällig" 22 
unauffällig: 35   (23,2 %) Endometriumatrophie 13 
  Endometriumpolyp 84 
  Endometriumhyperplasie 26 
auffällig: 116   (76,8 %) Malignomverdacht 6 
gesamt: 151 (100,0 %)   
unbekannt: 2   
1 70-79 Jahre    
  Endometrium „unauffällig" 11 
unauffällig: 21   (21,0 %) Endometriumatrophie 10 
  Endometriumpolyp 60 
  Endometriumhyperplasie 11 
auffällig: 79   (79,0 %) Malignomverdacht 8 
gesamt: 
unbekannt: 
100 (100,0 %) 
4 
  
180-99 Jahre    
  Endometrium „unauffällig" 3 
unauffällig: 9   (20,9 %) Endometriumatrophie 6 
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auffällig: 34 (79,1 %) 
Endometriumpolyp 22 
Endometriumhyperplasie 8 
Malignomverdacht 4 
gesamt: 
unbekannt: 
43  (100,0 %) 
1 
 
 
 
12.4. Histologiebefunde 
 
 
 
12.4.1. Histologischer   Endometriumbefund 
 
 
hn Anschluß an die Hysteroskopie wurde eine fraktionierte Abrasio durchgeführt. Das 
so gewonnene Material wurde histologisch untersucht. Aussagen zur Endometrium- 
histologie können in 731 Fällen gemacht werden. Mit 68,1 % fand sich bei den prä- 
menopausalen Frauen gegenüber nur 32,3 % bei den postmenopausalen Frauen ein deut- 
lich höherer Anteil von insgesamt 48,6 % N01malbefunden aller untersuchter Patientin- 
nen. Als unauffällig eingeschätztes hypoplastisches oder atrophisches Endometrium bei 
prämenopausalen Patientinnen fand sich in 5 Fällen unter oralen Ovulationshemmern, in 
3 Fällen unter Gestagentherapie, in 9 Fällen unter Östrogen-Gestagen-Substitutions- 
therapie im Klimakterium, einmal unter Tamoxifentherap ie und in weiteren 15 Fällen 
bei Frauen in der Perimenopause. Unauffälliges proliferierendes oder sekretorisches 
Endometrium in der Postmenopause wurde in je 2 Fällen unter Östrogen- oder Gesta- 
geneinnahm e, in 10 Fällen unter Östrogen-Gestagen-Substitution sowie in einem weite- 
ren Fall unter Tamoxifentherapie beschrieben. Dementsprechend wiesen 51,4 % aller 
Patientinnen, 67,7 % der postmenopausalen und 31,9 % der prämenopausalen, patholo- 
gische Endometriumbefunde auf. Endometriumpolypenfanden sich mit 37,3 % am häu- 
figsten. Maligne Veränderungen wurden in 4,0 % aller Abradate festgestellt (29 Fälle). 
Meist (24mal) handelte es sich um Endometriumkarzinome.27 von 29 Betroffenenwa- 
ren Frauen in der Postmenopause. hn untersuchten Endometrium prämenopausaler 
Frauen fanden sich in nur 2 Fällen Anteile je eines Endometriumkarzinomes und eines 
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aszendierenden Zervixkarzinomes  (siehe  Abbildung  4).  Die  genaue  Befundve1et ilung 
findet sich in der Tabelle 3 im Anhang. 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 4:   HäufigkeithistologischerEndometruimbefunde (731 Fälle) 
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In 32 Fällen wurde kein oder nur zu wenig histologisch verwe1tbares Material abradie1t. 
Kein Endometrium, aber andere Gewebeanteile, wie z. B. Zervixpolypen oder Myoman- 
teile, fanden sich in 33 Abradaten. Insgesamt lag in 65 Fällen kein histologischer En- 
dometriumbefund vor (8,2 % aller 796 Fälle). fu der überwiegenden Mehrzahl (62 Fälle) 
waren Frauen in der  Postmenopause  betroffen.  Deren  Durchschnittsalter betrng  66 Jah- 
re. In 8 der 65 Fälle  mit  fehlender  Endometriumhistologie  konnte  das  Endometrium  
auch nicht hysteroskopisch, einmal infolge eines Zervixkarzinoms und 7mal aufgrnnd 
anato-mischer Besonderheiten, beU1tei l t werden. In den übrigen 57 Fällen wurde das 
Endometrium  hysteroskopisch  39mal  als  unauffällig, also  funktionell  oder atrophisch, in 
D  präm en op . 
• postmenop. 
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18 Fällen jedoch als auffällig bewertet. Es fänden sich 8mal Corpuspolypen und l Omal 
hyperplastisches Endometrium. fu 5 Fällen wurden zusätzlich Synechien gesehen, wel- 
che die Abradatgewinnung offensichtlich beeinträchtigten(siehe Abbildung 5). 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 5: Ergebnisse der fraktionierten Abrasio hinsichtlichder 
histologischen Verwertbarkeit  (796 Fälle) 
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1 Abradat unvollständig (33 Fälle), 
 
genügend Endometrium gewonnen 
kein Endometrium aber anderes Gewebe mit 
pathologischem Befund (z. B. Myomanteile) 
 
Abradat nicht verwertbar (32 Fälle), kein oder zu wenig Gewebe abradiert , 
ke in e histologische Bearbeitung möglich 
 
 
 
 
12.4.2. Histologischer Endometriumbefund und Alter der  Patientin 
 
 
Die meisten pathologischen histologischen Endometriumbefunde mit 82,6  %  bezogen 
auf die Altersklasse fanden sich bei den 70- bis 79jährigenPatientinnen. Hier war zu- 
sätzlich auch die größte Malignomhäufigkeit zu verzeichnen. Bei etwa jeder achten Pa- 
4,0% 
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tientin wurde ein Endometriummalignom diagnostizie1t. In der Altersgrnppe unter 30 
Jahren fanden sich mit nur 16,7 % die wenigsten auffälligen Endometriumbefunde. 
Hierbei handelte es sich in allen Fällen um Graviditätsreste. Die histologischen Diagno- 
sen Endometriumhyperplasie, -polyp und Endometriummalignom wurden mit steigen- 
dem Alter der Patientinnen immer häufiger, die Diagnose N01malbefund seltener ge- 
stellt. Die genaue Ve1t eilung der histologischen Endometriumbefunde bezogen auf die 
einzelnen Altersgrnppen findet sich in der nachfolgenden Tabelle 5. 
Tabelle 5:  Histologischer Endometriumbefund in Bezug auf das Alter (796 Fälle) 
 
 
 
1 un te r 30 Jahren  
  prnlif. Endometrium 10 
  sekretor. Endometrium 4 
unauffällig: 15   (83,3 %) Endometriumh ypoplasie 1 
auffällig: " (16,7 %) Dezidua / Trophoblastgewebe 3 
gesam t: 18 (100,0 %)   
unbekannt: 0   
130-39 Jahre    
  prnlif. Endometrium 28 
  sekretor. Endometrium 15 
unauffällig: 45   (76,3 %) Endometriumh ypoplasie 2 
  Endometriumpolyp 6 
  glandulär-zystische  Hyperplasie 1 
  Endometriti s 3 
auffällig: 14   (23,7 %) Dezidua  / Trophoblastgewebe 4 
gesamt: 59 (100,0 %)   
unbekannt: 1   
1 40-49 Jahre    
  prnlif. Endometrium 48 
  sekretor. Endometrium 24 
unauffällig: 84 (65,1 %) Endometriumh ypoplasie/- 12 
  atrophie  
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  Endometriumpolyp 33 
  glandulär-zystische Hyperplasie 5 
  adenom atöse Hyperplasie 2 
  Endometriti s 3 
auffällig: 45   (34,9 %) aszendierendes Zervixkarzinom 2 
gesamt: 129 (100,0 %)   
unbekannt: 5   
    
150-59Jahre    
  prnlif. Endometrium 37 
  sekretor. Endometrium 39 
unauffällig: 145   (55,8 %) Endometriumatrophie 69 
  Endometriumpolyp 84 
  glandulär-zystische  Hyperplasie 20 
  adenom atöse Hyperplasie 6 
  Endometriti s 3 
auffällig: 115    (44,2 %) Endometriumk arzinom 2 
gesamt: 260 (100,0 %)   
unbekannt: 23 
  
1 6 0-69Jahre    
  prnlif. Endometrium 1 
  sekretor. Endometrium 2 
unauffällig: 41 (28,7 %) Endometriumatrophie 38 
  Endometriumpolyp 81 
  glandulär-zystische  Hyperplasie 5 
  adenom atöse Hyperplasie 4 
  Endometriumk arzinom 10 
  aszendierendes Zervixkarzinom 1 
auffällig: 102    (71,3 %) nekrotisches Endometrium 1 
gesamt: 143 (100,0 %)   
unbekannt: 10   
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1 70-79 J a h re  
   pro    li f. Endometrium 1 
unauffällig: 15 (17,4 %) Endometriumatrophie 14 
   Endometriumpolyp 50 
   glandulär-zystische Hyperplasie 6 
   adenomatö se  Hyperplasie 3 
   Endometriumkarzinom 10 
   Stromasarkom des Endometriums 1 
auffällig: 71 (82,6 %) Endometritis 1 
gesamt: 86 (100,0 %)   
unbekannt: 18    
80-99 Jahre     
unauffällig: 10 (27,8 %) Endometriumatrophie 10 
   Endometriumpolyp 19 
   glandulär-zystische Hyperplasie 3 
   adenomatö se  Hyperplasie 1 
   Endometriumkarzinom 2 
auffällig: 26 (72,2 %) Müllerscher Mischtumor 1 
gesamt: 36 (100,0 %)   
unbekannt: 8    
 
 
 
 
 
 
12.5. Korrelation der Häufigkeit der hysteroskopisch bzw. histologisch 
diagnostizierten pathologischen Endometriumbefunde in Abhängigkeit 
vom Alter 
 
Hysteroskopisch wurde das Endometrium in allen  Altersgmppen immer in  über 60 %  
der Fälle als auffällig eingeschätzt. Histologisch fanden sich jedoch mit abnehmendem 
Patientinnenalter auch jeweils weniger pathologische Endometriumbefunde. So waren 
zum Beispiel in der Gmppe der 70- bis 79jährigen Patientinnen 82,6 %, bei den unter 
30jäluigen  jedoch nur 16,7 % pathologische Endometriumbefunde zu verzeichnen  (sie- 
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he Tabellen 4 und 5). Die zusammenfassende Gegenüberstellung findet sich in Abbil- 
dung 6. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 6:  Prozentualer Anteil der hysteroskopisch bzw. histologisch 
diagnostiziertenpathologsichenEndometriumbefunde in den 
einzelnen Altersgruppen(796 Fälle) 
 
 
 
 
Anteil pathologischer Endometriumbefunde in % 
100  ------------------ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0 
u n ter 30 3 0- 39 40 - 49 50 -59 6 0- 6 9 7 0 -7 9 über  79 
Altersgruppe (in Jahren) 
!• Hysteros kopie  • Histologie 1 
 
 
 
 
 
12.6. Vergleich der einzelnen Hysteroskopiebefundemit den histologischen 
Diagnosen 
 
12.6.1. ,,Unauffälliges"  Endometrium 
 
 
Die Diagnose „unauffälliges" Endometrium wurde hysteroskopisch insgesamt l 75mal 
(100 %) gestellt und in 64 Fällen (36,6 %) histologisch in F01m von funktionellem 
41  
En- 
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domet 1i um bestätigt. Zusätzlich fand sich in weiteren 54 Fällen (30,8 %) atrophes En- 
domet1i um. Andere histologische Diagnosen ergaben sich in 34 Fällen (19,4 %). Ma- 
ligne Verändernngen wurden nicht übersehen. 23mal (13,1 %) wurde kein histologisch 
ve1wertbares Endometrium abradie1t. Die vollständige Auflistung der histologischen 
Diagnosen des hysteroskopisch als „unauffällig" eingeschätzten Endometriums  findet 
sich in der folgenden Tabelle 6. 
 
 
 
Tabelle 6: Histologiebefunde bei der hysteroskopischen Diagnose 
,,unauffälliges" Endometrium(175 Fälle) 
 
 
Histologischer Befund Anzahl 
 
proliferierendesEndometiium 
 
44 
sekretorisches Endometii·um 20 
Endometiiumatrophie 54 
Endometii umpol ypen 15 
glandulär-zystische Hyperplasie 7 
adenomatöse Hyperplasie 4 
Endomet1itis 6 
Dezidua / Trophoblastgewebe 2 
keine Endometriumhistologie 23 
gesamt 175 
 
 
 
 
Bezogen auf die jeweilige Altersgrnppe wurde das Endometrium hysteroskopisch zwi- 
schen 20,9 % und 35,1 % als unauffä.lli g bewertet. Histologisch hingegen fanden sich 
minimal 17,4 % unauffällige Befunde bei den 70- bis 79jährigen und maximal 83,3 % 
bei den unter 30jähiigen Frauen (siehe Tabelle 4 und 5). Die genaue Häufigkeit der hys- 
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teroskopischen und histologischen Diagnose „N01malbefund" des Endometriums m 
bezug auf die Altersgruppe findet sich in der folgenden Abbildung7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 7:   Häufigkeit des hysteroskopischen und histologischen 
„Normalbefundesdes Endometriums" in Bezug auf die jeweilige 
Altersgruppe 
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Histologisch fand sich die Diagnose proliferierendes oder sekretorisches Endometrium 
in weiteren 145 Fällen. Diese wurden hysteroskopisch 92mal als Endometriumhyper- 
plasie und 52mal als Polypen überbewe1tet. Einmal lag kein Hysteroskopiebefund vor. 
 
 
 
12.6.2. Endometriumatrophie 
ldJhysteroskop. 
• histologisch 
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Die Diagnose Endometriumatrophie wurde hysteroskopisch 58mal (100 %) gestellt und 
konnte in 29 Fällen (50,0 %) auch histologisch bestätigt werden. fu 12 Fällen (19,0 %) 
ergaben sich andere histologische Befunde, l lmal Corpuspolypen und einmal proliferie- 
rendes Endometrium. Immerhin l 7mal (29,3 %) wurde kein histologisch ve1wertbares 
Endometrium abradiert. fu 117 weiteren Fällen fand sich histologisch nur atrophisches 
Endometrium. Hysteroskopisch wurde das Endometrium hier 54mal als unauffällig, 
36mal als hyperplastisch und einmal sogar als malignomsuspekt bewe1et t. Bei 26 Frau- 
en wurden Endometriumpolypen gesehen. 
12.6.3. Endometriumhyperplasie 
 
 
Die Diagnose Endometriumhyperplasie wurde 214mal (100 %) hysteroskopisch gestellt 
und konnte nur 22mal (10,3 %) histologisch in F01m von glandulär-zystischer Hyper- 
plasie in 16 Fällen und adenomatöser Hyperplasie in 6 Fällen bestätigt werden. Histolo- 
gisch sehr häufig (92mal) fand sich proliferierendes oder sekretorisches Endometrium. 
Endometriumpolypen wurden 50mal diagnostizie1t. fu 3 Abradaten fanden sich Anteile 
eines Endometriumkarzinomes,  welche hysteroskopisch nicht als solche ve1mutet wor- 
den waren. Die vollständige Auflistung der histologischen Diagnosen des hysterosko- 
pisch als „hyperplas tisch" eingeschätzten Endometriums findet sich in der folgenden 
Tabelle 7. 
 
 
 
Tabelle 7:   Histologiebefunde bei der hysteroskopischen Diagnose 
,,Endometriumhyperplasie" (214 Fälle) 
 
 
Histologischer Befund Anzahl 
 
glandulär-zystische Hyperplasie 
 
16 
adenomatöse Hyperplas ie 6 
proliferierendes Endometiium 56 
sekretorisches Endometi·ium 36 
Endometiiumatrophie 36 
  
 
l!!!!!!lh ys teroskop. 
l!!!!!!lh istologisch 
 
 
Endomet:Iiumpolypen 50 
Endomet:Iiumkarzinom 3 
Endomet1itis 1 
keine Endometriumhistologie 10 
gesamt 214 
 
 
 
 
 
 
Bezogen auf die jeweilige Altersgruppe wurde das Endometrium hysteroskopisch mit 
fallender Tendenz von maximal 50,0 %  bei den unter 30jährigen  bis  minimal  11,0  %, 
bei den 70- bis 79jähiigen Patientinnen als hyperplastisch eingeschätzt. Histologisch 
hingegen stieg der Anteil  der  diagnostizie1ten Endometi·iumhyperplasien  mit  steigen- 
dem Alter von minimal O % bi s maximal 11,1 % an (siehe Tabelle 4 und 5). Die genaue 
Häufigkeit der hysteroskopischen und histologischen  Diagnose Endometriumhyperpla- 
sie in Bezug auf die Altersgruppe  findet sich in der folgenden   Abbildung 8. 
 
 
 
Abbildung 8:   Häufigkeit der hysteroskopischen und histologischen Diagnose 
„Endometriumhyperplasie" in Bezug auf die Altersgruppen 
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Weitere 34 histologisch diagnostizie1te Endometriumhyperplasien wurden hysterosko- 
pisch 1lmal als unauffällig unterbewe1et t, in 22 Fällen wurden Corpuspolypen diagnos- 
tiziert und einmal ein Malignom ve1mutet. 
 
 
 
 
12.6.4. Endometriumpolyp 
 
 
Endometriumpolypen wurden hysteroskopisch in 315 Fällen (100 %) diagnostizie1tund 
konnten 195mal (61,9 %) histologisch bestätigt werden. 78mal (24,8 %) ergab die histo- 
logische Untersuchung nur unauffälliges Endometrium. 22mal wurden histologisch je- 
doch auch hyperplastisches Endometrium und 1Omal sogar Karzinomanteile gefunden. 
Die vollständige Auflistung der histologischen Diagnosen bei der hysteroskopischen 
Diagnose „Endometriumpoyl p" findet sich in der folgenden Tabelle 8. 
 
 
Tabelle 8: Histologischer Endometriumbefund bei der hysteroskopischen 
Diagnose  „Endometriumpolyp"  (315 Fälle) 
 
 
Histologischer Befund Anzahl 
 
Endomet1iumpolypen 
 
195 
proliferierendes Endomet1ium 24 
sekretorisches  Endometrium 28 
Endomet1iumatrophie 26 
glandulär-zystische Hyperplasie 16 
adenomatöse  Hyperplas ie 6 
Endometiiumkarzinom 9 
Zervixkarzinom mit Endomet1iuminfiltration 1 
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• hysteroskop. 
D histologisch 
0 
·- 
 
 
Endomet:Iitis 
keine  Endometi·iumhistologie 
2 
8 
gesamt 315 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mit steigendem Alter der Frauen war hysteroskopischals auch histologisch eine zuneh- 
mende Häufigkeit der Diagnose Endometriumpolyp zu verzeichnen. Es fanden sich hys- 
teroskopisch bei 5,6 % der unter 30jährigen bis maximal bei 60,0 % der 70-  bis  
79jäluigen Patientinnen Polypen. Histologisch fanden sich Werte zwischen  O %  und 
58,1 % (siehe Tabelle 4 und 5). Die Häufigkeit der hysteroskopischen und  histologi-  
schen Diagnose Endomet1iumpolyp in Bezug auf die Altersgmppe findet sich in der 
folgenden Abbildung 9. 
 
 
Abbildung 9: Häufigkeit der hysteroskopischen und histologischen Diagnose 
„Endometrui mpolyp" in Bezug auf die Altersgruppe 
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In weiteren 78 Fällen wurden histologisch Endometriumpolypen diagnostizie1t, die hys- 
teroskopisch nicht gesehen wurden. Das Endometrium wurde hier 15mal als unauffällig, 
1l mal als atrophisch und 50mal als hyperplastisch eingeschätzt. In einem Fall wurde der 
Verdacht auf ein Malignom geäuße1t und einmal war keine hysteroskopische Endomet- 
riumbeurteilung möglich. Die histologische Diagnose Endometriumpolyp wurde insge- 
samt 273mal (37,3 % der bekannten Endometriumbefunde) und damit am häufigsten 
gestellt. 60,1 % der Betroffenen (164 Frauen) klagten über Blutungsstömngen. In 100 
Fällen handelte es sich um eine Postmenopausenblutung, die Anlaß zur weiteren Diag- 
nostik gab. 
12.6.5. Endometriummalignom 
 
 
Insgesamt wurden im untersuchten Patientengut histologisch 24 Endometriumkarzino- 
me  (3,3 %  aller 731 Endometriumbefunde) diagnostizie1t .  Das  Durchschnittsalter  der 
betroffenen Patientinnen betmg 70,2 Jahre. 83,3 % der Karzinome fanden sich bei den 
60- bis 80jähiigen Frauen. Die jüngste Patientin war 59 und die älteste 89 Jahre alt. 
Weiterhin wurden bei einer 74jähiigen Frau ein Stromasarkom des Endometriums und 
bei einer 83jährigen Patientin ein Müllerscher Mischtumor diagnostizie1t. Die  Häufig-  
keit der hysteroskopischen und histologischen Diagnose Endometriummalignom in be- 
zug auf die Altersgmppefindet sich in der folgenden Abbildung 10. 
 
 
 
Abbildung 10: Häufigkeit der hysteroskopischen und histologischen Diagnose 
„Endometriummalignom" in Bezug auf die jeweilige Altersgruppe 
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25 von 26 Patientinnen waren postmenopausal. Blutungsstömngen, 19 Postmenopau- 
senblutungen und eine klimakterische Dauerblutung traten bei 76,9 % der betroffenen 
Patientinnen auf. Bei 6 asymptomatischen Frauen fand sich im Rahmen einer Routine- 
untersuchung ein  auffälliger Sonographiebefund des Endometriums. 
 
Nur 14 (53,8 %) der 26 histologisch diagnostizierten Endometriummalignome wurden 
auch hysteroskopisch als solche ve1mutet Es ergaben sich somit ein positiver Vorhersa- 
gewert von 0,78 und ein negativer von 0,98, eine Sensitivität von 0,54 sowie eine 
Spezifität von 0,99. Von den anderen 12 histologisch diagnostizierten Endometrium- 
malignomen fand sich das Karzinom einmal in einer adenomatösen Hyperplasie dritten 
Grades, die auch hysteroskopisch als Hyperplasie eingeschätzt wurde. Weitere 2mal 
wurde das Endometriumkarzinom als hyperplastisches Endometrium bewertet. fu den 
restlichen 9 Fällen wurden hysteroskopisch Endometriumpolypen beschrieben, die auch 
histologisch neben dem EndometriumkaTZinom in 5 F ä ll en nachweisbar waren. fusge- 
samt wurde aber in keinem Fall das Endometrium hysteroskopisch als völlig unauffällig 
eingeschätzt. Weiterhin wurden hysteroskopisch noch 6mal malignomsuspekte  Stmktu- 
ren im Cavum ute1i beschiieben, die unter anderem 2mal der Endometriuminfiltration 
eines Zervixkarzinomes entsprachen. Von somit insgesamt 20 hysteroskopisch als ma- 
lignom-verdächtig eingeschätzten Befunden bestätigten sich  histologisch 16  (80,0  %). 
Die vollständige Auflistung der histologischen Diagnosen bei der hysteroskopischen 
Diagnose„Malignomverdacht" findet sich in der folgenden Tabelle 9. 
 
 
 
Tabelle 9:    Histologiebefundebei der hysteroskopischen Diagnose 
,,malignomverdächtige Strukturen im Cavum uteri" (20 Fälle) 
 
 
Histologischer Befund Anzahl 
 
Endometiiumkarzinom 
 
12 
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Stromasarkom des Endometriums 1 
Müllerscher  Mischtumor 1 
Zervixkarzinom mit Endomet1i uminfiltration 2 
Corpuspolyp 1 
glandulär-zystische  Hyperplasie 1 
nekrotisches Endomet1i um 1 
Endometiiumatrophie und Myomanteile 1 
gesamt 20 
12.6.6. Endometritis 
 
 
Die Diagnose Endometritis wurde in nur einem Fall hysteroskopisch ve1mutet und auch 
histologisch bestätigt. Histologischwurde  weiterhin 9mal  eine Endometi·itis  gefunden. 
In 6 Fällen wurde das Endometrium als unauffällig, einmal als hyperplastisch und 2mal 
als polypös beschiieben. 
 
 
 
12.6.7. Gravidität / Graviditätsreste 
 
 
Der Verdacht auf im Cavum uteri verbliebene Graviditätsreste bei Zustand nach Inter- 
mptio oder Abort wurde 4mal hysteroskopisch geäußert und konnte in allen Fällen auch 
histologisch durch den Nachweis von nekrotischem Dezidua- oder Trophoblastgewebe 
bestätigt werden. Bei einer Patientin mit Intenuptiowunsch, die sonographisch keine 
Intrauteringravidität aber einen hohen Choriongonadotropinspiegel sowie eine sekundä- 
re Amenonhoe aufwies, konnte diese erst hysteroskopisch festgestellt und nach erfolgter 
Abrasio auch histologisch nachgewiesen werden. Zusätzlich fanden sich histologisch in 
2 weiteren Fällen Graviditätsanteile, die hysteroskopisch nicht gesehen wurden. Einmal 
handelte es sich um eine Patientin mit einem Utems bicomis. Das Endometi·ium wurde 
jeweils als unauffällig beschrieben. 
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12.6 .8. Zusammenfassung der hysteroskopischen und histologischen 
Endometriumbefunde 
 
Die im Anschluß folgende Abbildung 11 und Tabelle 10 stellen zusammenfassend die 
hysteroskopisch  und  histologisch  erhobenen Endometriumdiagnosengegenüber. 
 
 
 
Abbildung 11: Gegenüberstellung der hysteroskopischen (788) und 
histologischen(731)  Endometriumbefunde 
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Tabelle 10: Zusammenfassende Gegenüberstellung der hysteroskopischen und 
histologischen Endometriumdiagnosen(796 F ä ll e) 
 
 
 
Dia gnose Anzahl 
gesamt 
hysteroskopisch 
Anzahl 
hysteroskopisch 
gesehen und 
histologisch 
bestätigt 
Anzahl 
gesamt 
histologisch 
 
funktionelles  Endometrium 
 
175 
 
64 
 
209 
E nd ome t:Ii u matrophie 58 29 146 
 
E nd ome t:Ii u mhyperplasie 
 
214 
 
22 
 
56 
End ome t:Ii u mpolyp 315 195 273 
Malignom 20 16 29 
Grav idität santei le 5 5 7 
Endome t1i tis 1 1 10 
nekrotisches Endomet1i um 0 0 1 
ge s a m t 788 361 731 
unbekannt 8  65 
- 
- 
- 
Hysteroskopiebefund 
Histologiebefund 
übereinstimmender  Hysteroskopie-  und Histologiebefund 
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12.6.9. Myombefunde 
 
 
Bei 788 hysteroskopischen Bemteilungen von Zervikalkanal und Cavum uteri wurden 
109mal Myome (13,8 % der Fälle), 108 Corpusmyome, davon 80 submucös und 26 in- 
tramural, sowie 1 Ze1v ixmyom beschrieben. fu 2 Fällen fehlen Angaben zur Lage. fu 32 
dieser Fälle (29,4 %) fand sich auch  Myomgewebe im  Abradat.  Zusätzlich  fand sich in 
24 weiteren Fällen, bei denen hysteroskopisch keine Myome gesehen wurden, histolo- 
gisch Myomgewebe. fu diesen Fällen wurden unter anderem 12mal  Endometriumpoly- 
pen und 5mal unauffällige Schleimhaut beschrieben, die sich neben der Myomdiagnose 
auch histologisch bestätigten. Faßt man die hysteroskopisch gesehenen und die zusätz- 
lich histologisch im Abradat diagnostizie1t en  Myome zusammen,  so  fanden sich diese 
bei 133 von 788 untersuchten Patientinnen (16,9 % der  Fälle).  75,9  % der Patientinnen 
mit Myomdiagnose (101 Fälle) klagten über Blutungsstömngen. Am häufigsten  inner- 
halb einer Altersgmppe fanden sich Myome in der Gmppe der 40- bis 49jährigen mit 
24,6 % (siehe Tabelle 11). 
 
 
 
Tabelle 11:  Myombefunde und Alter der Patientinnen (133 Fälle) 
 
 
 
Altersgruppe Anzahl 
(%-Anteil aller Fälle) 
%-Anteilin 
der Alters  ruppe 
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unter 30 Jahren 1 (0,8 %) 5,6 % 
30-39 Jahre 2 (1,5 %) 3,3 % 
40-49 Jahre 33 (24,8 %) 24,6 % 
50-59 Jahre 60 (45,1 %) 21,2 % 
60-69 Jahre 22 (16,5 %) 14,4 % 
70-79 Jahre 10 (7,5 %) 9,6 % 
80-99 Jahre 5 (3,8 %) 11,4 % 
gesamt 133 (100,0 %)  
 
12.6.10. Zervixbeurteilung 
 
 
Während das Cavum uteri und das Corpusendometrium hysteroskopisch in den meisten 
Fällen genau beschrieben wurden, lagen Angaben über die Endoze1vix in nur 145 von 
796 Fällen (18,2 %) vor. Histologisch ve1we1tbares Ze1vixabradat wurde in 553 von 796 
Fällen (69,5 %) gewonnen. Der Vergleich der Befände erscheint wegen der sehr unter- 
schiedlichen Fallzahlen schwie1i g (siehe Abbildung 12). 
 
 
 
Abbildung 12:   Hysteroskopischer und  histologischer Zervixbefund (796 Fälle) 
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So fanden sich 187 histologische N01malbe funde der Endozervix bei fehlender hystero- 
skopischer Bemteilung. Von den insgesam t 84 hysteroskopisch als unauffällig bezeich- 
neten Zervixbefunden konnten 36 auch histologisch als solche bestätigt werden. 2 Fälle 
von mikroglandulärer Hyperplasie und 4 von chronischer Ze1vizitis dürften hysterosko- 
pisch nicht erkennbar gewesen sein, so daß 42 von 84 Fällen (50,0 %) optisch richtig 
bemteilt wmden. Weiterhin fanden sich 12mal Ze1vixpolypen, die nicht gesehen wur- 
den. In 31 Fällen dieser Gmppe konnte kein histologischer Befund erhoben werden. Die 
Diagnose Ze1vixpolyp wurde 39mal hysteroskopisch gestellt und 3l mal (79,5 %) auch 
histologisch bestätigt. Weitere 203 von insgesamt 234 histologisch nachgewiesenen 
Ze1vixpolypen (86,8 %) wmden jedoch nicht beschrieben. Von histologisch 6 gefunde- 
nen Ze1vixkarzinomen, davon 3 mit Endometriuminfiltration, wurden 5 (83,3 %) auch 
hysteroskopisch als solche ve1mutet. In einem Fall wurde der Ze1vixbefall richtig er- 
kannt, die Endometriuminfiltration aber als Polyp unterbewe1tet. Zusätzlich wurde hys- 
teroskopisch noch ein Ze1vixkarzinom ve1m utet, welches sich aber histologisch als Zer- 
vixmyom herausstellte. 5 von 6 der von einem Ze1vixmalignom betroffenen Patientin- 
nen waren postmenopausal. Das Durchschnittsalter betmg 58,5 Jahre. Die jüngste Pati- 
entin war 48 und die älteste 75 Jahre alt. 4mal gab eine abn01me uterine Blutung Anlaß 
zur Hysteroskopie. Die vollständigen Angaben über die hysteroskopischen und histolo- 
gischen Ze1vixbefunde finden sich in den nachfolgenden Tabellen 12 und 13. 
 
 
 
Tabelle 12:   Hysteroskopischer Zervixbefund (796 Fälle) 
 
 
 
 
hysteroskopischer Zervixbefund 
 
Anzahl der Fälle 
 
N01m albefund 
 
84 
Ze1vixpolyp 39 
Schleimhauthyperplasie 5 
V. a. Ze1vixkarzinom 6 
Ze1vizitis 1 
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Synechien im Zervikalkanal 4 
Endoze1vixstenose 3 
gedoppelter Ze1vikalkanal 1 
zys tische Portio 1 
Ze1vixmyom 1 
Ze1vixbefunde gesamt 145 
unbekannt 651 
 
 
 
Tabelle 13: Histologischer Zervixbefund (796 Fälle) 
 
 
 
histologischer Zervixbefund Anzahl der Fälle 
 
unauffällige Ze1vixschleimhaut 
 
224 
Ze1vixpolyp 234 
mikroglanduläre Hyperplasie 28 
Ze1vixkarzinom 6 
Ze1vizitis 54 
Ze1vixmyom 3 
Karzinoma in situ des P01t ioplattenepi thels 1 
D ysplasien des P01t iopla ttenep ithels 1 
P01t ioerosion 2 
Ze1vixbefunde gesamt 553 
unbekannt 243 
 
 
 
 
 
12.7. Kongenitale Fehlbildungen des Uterus 
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Präoperati v wurden vaginalsonographisch ein Utems arcuatus, ein Utems duplex sowie 
3mal ein Utems bicomis unicollis bei insgesamt 761 untersuchten Patientinnen gesehen. 
Diese Anomalien konnten alle  hysteroskopisch  bestätigt  werden.  Zusätzlich  fand sich 
bei der Hysteroskopie noch bei 3 Patientinnen ein Utems subseptus sowie bei 2 weite-  
ren Patientinnen ein Utems bicomis unicollis, die sonographisch nicht ve1mutet worden 
waren (siehe Tabelle 14). Insgesamt konnten hysteroskopisch bei 1,3 % aller 761 Patien- 
tinnen kongenitale Fehlbildungen des Utems nachgewiesen werden. Sonographisch 
wurden nur 50 % dieser Anomalien erkannt. Anlaß zur Hysteroskopie gaben 8mal Blu- 
tungsstömngen. Neben den anatomischen Anomalien fanden sich unter anderem in je- 
weils 3 Fällen Endometriumpolypen bzw. eine glandulär-zystische  Hyperplasie. 8  von 
10 der Patientinnen hatten bereits Kinder geboren. 2 Patientinnen mit einem Utems sub- 
septus bzw. Utems bicomis berichteten neben n01malen Gebmten über jeweils eine 
Fehlgebmt. 
 
 
 
Tabelle 14: Vaginalsonographisch und hysteroskopisch diagnostizierte 
kongenitale Uterusfehlbildungen (761 Fälle) 
 
 
 
Uterusfehlbildung Anzahl  
vaginalsonographisch 
2:esehen 
Anzahl 
hysteroskopisch 
2:esehen 
 
keine Fehlbildung 
 
756 
 
(99,3 %) 
 
751 
 
(98,7 %) 
 
Utems arcuatus 
 
1 
  
1 
 
Utems duplex 1  1  
Utems bicomis unicollis 3  5  
Utems subseptus 0 
 ..,  
Fehlbildungen gesamt 5 (0,7 %) 10 (1,3 %) 
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hn Rahmen der hysteroskopischen Übersichtsbemt eilung des Utems fanden sich wei- 
terhin bei 17 Patientinnen Synechien. 13mal war das Cavum uteri und 4mal der Endo- 
zervikalkanal   betroffen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12.8. Intrauterinpsesar- hysteroskopischeEntfernung 
 
27 Frauen (3,4 % aller Patientinnen) tru gen ein  In trauterinpessar. Blutungsstömngen 
bei liegendem IUP sowie Probleme bei der Entfernung des Pessars durch Abriß oder 
Retraktion des Fadens in den Zervikalkanal stellten die häufigsten Indikationen zur Hys- 
teroskopie mit ill P-Extraktion dar (siehe Tabelle 15). Die Lage des ill P im Cavum uteri 
wurde zunächst vaginalsonographisch beurteilt. In 20 Fällen wurde diese als konekt und 
in 7 Fällen als dislozie1teingeschätzt. Während der Hysteroskopie erfolgte eine zweite 
Lagebemteilung, die in allen Fällen den sonographischen Befund bestätigte. Bei einer 
Patientin wurde ein weiteres illP im Cavum uteri gefunden, welches teilweise mit der 
Utemshinte1wand ve1w achsen war. Dieses konnte sonographisch nicht von dem ande- 
ren auch dislozie1t en ill P differenzie1t werden. Die Extraktion aller Pessare mit der Faß- 
zange gelang unter hysteroskopischer Sicht problemlos. 
 
 
 
Tabelle 15: Indikationen zur IUP-Entfernung 
(27 Fälle, Mehrfachnennung möglich) 
 
 
Indikationen Anzahl 
 
Blutungsstömngen gesam t 
Zwischenblutung 8 
 
19 
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Hype1m enon hoe 4  
Dauerblutung 3  
Postmenopausenblutung 4  
mißlungene manuelle Extraktion  (z. B. Fadenabriß) 4 
,,lost ill P"   (Fadenende im Zervikalkanal  nicht mehr sichtbar) 4 
pathologischer vaginalsonographischer Befund des Utems 
.., 
Fluor vaginalis 1 
fudikationsnennungengesam t 31 
 
 
 
 
12.9. Hysteroskopische und histologische Befunde in Bezug 
auf die häufigsten Indikationen 
 
12.9.1. Befunde bei der Postmenopausenblutung 
 
 
Eine Postmenopausenblutung gab in 266 Fällen (32,2 % aller fudikationen) Anlaß zur 
Hysteroskopieund nachfolgenden Abrasio. Das durchschnittliche Alter der Patientinnen 
betmg 61,3 Jahre. Die Hysteroskopie erbrachte hier in 79,0 % der Fälle, die histo- 
logische Untersuchung der Abradate in 77,7 % der Fälle pathologische Befunde. 41,3 % 
aller Abradate (I 00) dieser Gmppe enthielten Corpus- und 27,3 % (66) Ze1vixpolypen. 
19 von 24 Endometrium- und 3 von 6 Ze1vixmalignomen wurden in F01m einer Post- 
menopausenblutung symptomatisch. Weiterhin fanden sich in dieser Gmppe 
unter anderem 10 von 16 Patientinnen mit adenomatöser Hyperplasie und 18 von 30 
histologisch bestätigten Corpusmyomen bei postmenopausalen Patientinnen. Die voll- 
ständigen hysteroskopischen bzw. histologischen Befunde der Patientinnen mit Post- 
menopausenblutung zeigen die Tabellen 16 und 17. 
 
Tabelle 16:    Hysteroskopiebefunde bei der Postmenopausenblutung (266 Fälle) 
 
 
 
Hysteroskopiebefund Anzahl 
„unauffälliges" Endometri- 50 
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um 
Endomet:Iiumatrophie 
 
20 
gesamt unauffällig 70  (26,9 %) 
Zervixpolyp 5 (weitere 8 bei anderen patholog. Befunden) 
101 
54 
14 
2 
14  (weitere 12 bei patholog. Endometriumbefund) 
Endomet1iumpolyp 
Endomet1ui mhyperplasie 
V. a. Endomet1iummalignom 
V. a. Zervixkarzinom 
Myom 
gesamt auffällig 190  (73,1 %) 
gesamt 260 (100,0 %) 
unbekannt 6 
Tabelle 17:   Histologiebefunde bei der Postmenopausenblutung (266 Fälle) 
 
 
 
Histologiebefund Anzahl 
 
proliferierendesEndomet:Iium 
sekretori sches Endome ti·ium 
Endomet1iumatrophie 
 
5 
2 
47 
gesamt unauffällig 54 (22,3 %) 
 
Zervixpolyp 
 
28 (weitere 38 bei anderem 
pathologischen Befund) 
93 
15 
10 
2 
19 
3 
11 
7 
Endomet1iumpolyp 
glandulär-zystische Hyperplasie 
adenomatöse Hyperplasie 
Endomet:Iitis 
Endome t:Iiu mmalignom 
Zervixmalignom 
Myom 
Myom und Endomet1iumpolyp 
gesamt auffällig 188 (77,7 %) 
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Histologiebefunde gesam t 
unbekannt 
 
242 (100,0 %) 
24 
 
 
 
12.9.2. Befunde bei Blutungsstörungen vor der Menopause 
 
 
Bei insgesam t 310 prämenopausalen Frauen gab eine Blutungsstömng Anlaß zur Hyste- 
roskopie und anschließenden Abrasio. Das Durchschnittsalter dieser Patientinnen betmg 
48,3 Jahre. Hysteroskopisch wurden bei 79,0 % der betroffenen Patientinnen pathologi- 
sche Befunde, unter anderem l l 8mal hyperplastisches Endometrium und 92mal Endo- 
metii umpolypen, beschrieben. Die Histologie ergab jedoch in 41,2 % aller 310 Fälle 
einen völlig unauffälligen Befund des Abradates. Weiterhin wurden bei sonst unauffäl- 
ligem Endometii umbefund 63mal (20,4 % der Fälle) nur Zervixpolypen diagnostizie1t, 
welche Blutungsstönmgen wie Hype1m en01Thoen oder Dauerblutungen nur unzu- 
reichend erklären. An auffälligen Histologiebefunden, nach dem Zervixpolyp mit 106 
Fällen, fand sich der Endometi·iumpolyp mit 65 Fällen am zweithäufigsten. Nur 2 der 
insgesamt 32 Malignome wurden in dieser Gmppe diagnostizie1t, ein Zervix- und ein 
Endometriumkarzinom. Die insgesamt 23 histologisch bestätigten Corpusmyome prä- 
menopausaler Patientinnen fanden sich vollständig in der Gmppe mit prämenopausalen 
Blutungsstönmgen wieder. Die vollständigen hysteroskopischen bzw. histologischen 
Befunde der Patientinnen mit Blutungsstömngen vor der Menopause zeigen die Tabel- 
len 18 und 19. 
 
 
 
Tabelle 18:    Hysteroskopiebefundebei Blutungsstörungenvor der Menopause 
(310 Fälle) 
 
 
Hysteroskopiebefund Anzahl 
„unauffälliges" Endometii·um 
Endometii umatrophie 
61 
4 
gesamt unauffällig 65 (21,0 %) 
61  
 
 
Zerv ixpolyp 2 (weitere  7 bei anderen 
pathologischen  Befunden) 
92 
118 
1 
'"' 
0 
1 
28 (zusätzlich 32 bei patholo- 
gischem Endometi·ium befund 
) 
Endomet1iumpolyp 
Endomet1iumhyperplasie 
Endometiitis 
Dezidua/Trophoblastgewebe 
V. a. Endometii ummalignom 
V. a. Zervixkarzinom 
Myom 
gesamt auffällig 245 (79,0 %) 
gesamt 310 (100,0 %) 
unbekannt 0  
Tabelle 19: Histologiebefunde bei Blutungsstörungen vor der Menopause 
(310 Fälle) 
 
 
Histologiebefund Anzahl 
proliferierendes Endometiium 
sekretorisches Endometi·ium 
hypoplast. /atrophisches Endomet1i um 
63 
46 
18 
gesamt unauffällig 127 (41,2 %) 
Zervixpolyp 63 (weitere 43 bei anderem 
pathologischen Befund ) 
Endometiiumpolyp 61 
glandulär-zystische  Hyperplasie 18 
adenomatöse  Hyperplas ie 3 
Endom et1itis 7 
Dezidu a/Trophoblastgewebe 4 
Endom etiiummalignom 1 
Zervixmalignom 1 
Myom 19 
Myom  und Endometiiumpolyp 4 
gesamt auffällig 181 (58,8 %) 
62  
 
 
Histologiebefunde gesam t 
unbekannt 
308 (100,0 %) 
2 
 
 
 
12.9.3. Befunde bei asymptomatischen Patientinnen mit auffälligem 
vaginalsonographischenBefund  des  Uterus 
 
Bei  185  asymptomatischen  Patientinnen  wurden  aufgrun d  eines  auffälligen  Sonogi·a- 
phiebefundes des Utems eine Hysteroskopie und anschließende Abrasio durchgefülnt. 
Meist wurde der Sonogi·aphiebefund im Rahmen einer Routineuntersuchung des nieder- 
gelassenen Gynäkologen erhoben. Das durchschnittliche Alter dieser Patientinnen be- 
tmg 
66,7 Jahre. 169 (91,4 %) von 185 Frauen befanden sich in der Postmenopause. Der 
weitaus häufigste Sonogi·aphiebefund war die Endometriumverbreitenmg mit 73,9 % der  
Diagnosen.  Malignomverdacht  wurde  9mal  geäußert.  Die  genaue  sonogi·aphische 
Befundve1t eilung findet sich in der Tabelle 20. 
 
 
 
Tabelle 20:    Auffällige Sonographiebefundebei asymptomatischen Patientinnen 
(185 Fälle) 
 
 
Sonographiebefund des Uterus Anzahl 
 
Endomet1i umhyperplasie 
 
136 
 
(73,5 %) 
Endometiiumpolyp 25  
V. a. Endometiiummalignom 7  
inti·akavitäressubmucöses Myom 2  
V. a. Zervixmalignom 2  
Zervixpolypen 3  
Serometra 10  
gesamt 185 (100,0 %) 
63  
 
 
 
 
 
Hysteroskopisch und histologisch ergaben sich bei 83,7 % bzw. 85,3 % dieser Patien- 
tinnen pathologische Befunde des Utems. 99 (36,3 %) von insgesamt 273 histologisch 
diagnostizie1t en Endometriumpolypen und 7 (21,9 %) aller 32 histologisch gesicherten 
Malignome des Utems fanden sich in dieser Patientengmppe. Die genaue Ve1teilung der 
Hysteroskopie- und Histologiebefunde dieser Patientinnengmppe findet sich in den Ta- 
bellen 21 und 22. 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 21: Hysteroskopiebefund bei asymptomatischen Patientinnen mit 
auffälligem Sonographiebefunddes  Uterus  (185 Fälle) 
 
 
 
 
Hysteroskopiebefund Anzahl 
 
„unauffälliges" Endometrium 
Endomet1ui matrophie 
 
15 
15 
gesamt unauffällig 30 (16,3 %) 
 
Zervixpolyp 
 
" (weitere 2 bei anderen 
pathologischen Befunden) 
109 
27 
5 
2 
1 
7 (weitere 15 bei pathologi- 
schem Endometi·iumbefund) 
Endomet1ui mpolyp 
Endomet1iumhyperplasie 
V. a. Endometiiummalignom 
V. a. Zervixkarzinom 
Dezidua/Trophoblastgewebe 
Myom 
gesamt auffällig 154 (83,7 %) 
64  
 
 
 
gesamt 
unbekannt 
 
184 (100,0 %) 
1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 22:    Histologiebefund bei asymptomatischen Patientinnen 
mit auffälligem Sonographiebefund des Uterus (185 Fälle) 
 
 
 
 
Histologiebefund Anzahl 
 
proliferierendes Endomet1ium 
sekretorisches Endometrium 
Endomet1iumatrophie 
 
3 
3 
19 
gesamt unauffällig 25  (14,7 %) 
 
Zervixpolyp 
 
16 (weitere 37 bei anderen 
pathologischen Befunden) 
99 
7 
2 
6 
1 
1 
1 
Endomet1iumpolyp 
glandulär-zystische Hyperplasie 
adenomatöse Hyperplasie 
Endometii ummalignom 
Zervixkarzinom 
Karzinoma in situ der Portio vaginalis 
Dezidua 
65  
 
 
Myom 12 (weitere 3 bei pathologi- 
schem  Endometriumbefund) 
gesamt auffällig 145  (85,3 %) 
 
gesamt 
unbekannt 
 
170  (100,0 %) 
15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12.10. Alleinige Abrasio versus Hysteroskopie und Abrasio in Kombination 
 
 
Zum Zeitpunkt der ersten Hysteroskopie hatten sich bereits 359 (46,7 %) aller 769 Frau- 
en des untersuchten Kollektivs einer oder mehreren Abrasiones unterzogen. 61  dieser 
Abras iones wurden innerhalb der letzten 12 Monate vor der Hysteroskopie vorgenom- 
men. 
 
12.10.1. Indikationen im Vergleich 
 
In 37 Fällen erf olgte die Abrasio wegen verschiedener Blutungsstömngen, in weiteren 
18 Fällen aufgru nd sonogr·aphisch festgestellter Endometriumhyperplasien oder Endo- 
me-triumpolypen. Die gleiche Indikation, die zur Abrasio führte, gab bei 46 dieser 61 
Patientinnen (75,4 %) innerhalb eines Jahres Anlaß zur Hysteroskopie. So wurden unter 
anderem 33 von 37 Patientinnen (89,2 %) nun wegen erneuter Blutungsstömngen und 
13 von 18 (72,2 %) mit erneut auffälligem Sonogr·aphiebefund des Utems hysterosko- 
pie1t  (siehe Tabelle 23). 
 
Tabelle 23: Vergleich der Indikation bei der letzten Abrasio 
mit der Hysteroskopieindikation  (61 Fälle) 
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Indikation vorausgegangene 
Abrasio (Fälle) 
Hysteroskopie 
(Fälle) 
 
Postmenopausenblutung 
 
19 wieder 16 
andere 3 
 
Blutungsstörnng vor der Menopause 
 
18 wieder 17 
andere 1 
 
Endometriumhyperplasie/-polyp 
 
18 wieder 13 
andere 5 
 
Varia 
 
4 
 
4 
 
gesamt 
unbekannt 
 
59 
2 
 
61 
0 
 
12.10.2. Wesentliche Befunde im Vergleich 
 
 
Indikation:    rezidivierende Postmenopausenblutung(16 Fälle) 
 
 
Bei 9 Patientinnen mit dem Befund Endometriumpolypen in der letzten Abrasio fanden 
sich auch jetzt wieder 5mal Polypen und 2mal eine glandulär-zystischeHyperplasie. 
Wurde bei der vorherigen Abrasio kein oder atrophes Endometrium gewonnen (3 Fälle), 
fanden sich hysteroskopisch 3mal Corpuspolypen, die 2mal auch histologisch bestätigt 
wurden. Ob es sich um eine unvollständigeKürettage oder neue Befunde handelt, läßt 
sich nicht differenzieren. Zusätzlich wurde hysteroskopisch ein Myom gesehen, das sich 
im Abradat nicht widerspiegelte (siehe Tabelle 24). 
 
 
 
Tabelle 24: Histologiebefundeder letzten Abrasio und nach Hysteroskopie mit 
anschließender Abrasio bei rezidivierender Postmenopausenblutung 
(16 Fälle) 
 
 
Histologischer Befund nach der alleinigen 
Abrasio (Anzahl) 
nach Hysteroskopie 
und Abrasio (Anzahl) 
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Endom et:Ii um po l yp 9 7 
g landulär-zystische  Hyperplasie 0 2 
Endomet1i tis 0 1 
Endomet1i umatrophie 1 5 
Zervixpolyp/Zervizitis 2 0 
kein ve1wertbares Abradat 2 1 
unbekannt 2 0 
gesamt 16 16 
 
 
 
 
 
 
 
Indikation:   rezidivierende Blutungsstörungenvor der Menopause (17 Fälle) 
 
 
Hysteroskopisch wurden hier 4mal Myome  und  2mal  Corpuspolypen  beschrieben,  die 
die Blutungsstömngen erklären könnten, im letzten wie im aktuellen Abradat aber nicht 
nachweisbar waren. In einem Fall fand sich histologisch ein Endometi·iumk arzinom bei 
vorher unauffälligem Befund. Hysteroskopisch wurde das Endometrium in diesem Fall  
als hyperplastisch beschii eben (siehe Tabelle  25). 
 
 
 
Tabelle 25:    Histologiebefundeder letzten Abrasio und nach Hysteroskopie 
mit anschließender Abrasio bei rezidivierenden Blutungsstörungen 
vor der Menopause (17 Fälle) 
 
 
 
Histologischer Befund nach der alleinigen 
Abrasio (Anzahl) 
nach Hysteroskopie 
und Abrasio (Anzahl) 
 
Endomet1i umpolyp 
 
4 
 
5 
glandulär-zystische Hyperplasie 3 0 
adenomatöse Hyperplasie 1 2 
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Endomet:Iiumk  arzi n o m 0 1 
funktionelles Endometrium 4 5 
Zervixpolyp/Zervizitis 1 2 
Myom 0 1 
kein ve1wertbares Abradat 0 1 
unbekannt 4 0 
gesamt 17 17 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Indikation: erneuter pathologischer sonographischer Endometriumbefund 
(13 Fälle) 
 
Die vorausgegangene alleinige Abrasio erbrachte in 10 von 13 Fällen (76,9 %) mit so- 
nographischer Endometriumverbreitemng keine pathologischen Befunde, da in 6 Fällen 
kein ve1wertbares Abradat und in 4 Fällen nur unauffälliges Endometrium gewonnen 
wurde. fu der Kombination von Hysteroskopie und Abrasio fanden sich jedoch in 11 
von 13 Fällen (84,6 %) pathologische Endometi·iumbefunde, unter anderem I0 mal En- 
do-metriumpolypen, die die sonographische Diagnose bestätigen. Nur in einem Fall 
konnte wiedemm kein ve1wertbares Abradat gewonnen werden (siehe Tabelle 26). 
 
 
 
Tabelle 26: Histologiebefundeder letzten Abrasio und nach Hysteroskopie mit 
anschließender Abrasio bei erneutem pathologischen sonographischen 
Endometriumbefund (13 Fälle) 
 
 
 
 
Histologiebefund nach der alleinigen 
Abrasio (Anzahl) 
nach Hysteroskopie 
und Abrasio (Anzahl) 
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Endomet:Iiumpolyp 1 10 
adenomatöse Hyperplasie 0 1 
unauffälliges   Endometii·um 4 1 
Zervixpolyp/Zervizitis 1 0 
kein ve1wertbares Abradat 6 1 
unbekannt 1 0 
gesamt 13 13 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12.11. Problemebei der Hysteroskopie 
 
 
Von insgesamt 796 Hysteroskopien konnten 783 (98,4 %) problemlos durchgeführt 
werden. 6mal (0,8 % aller Fälle) bestanden Schwierigkeiten, die eine erheblich er- 
schwe1te Zervixdilatation oder Instrumentenpassage vernrsachten. 
 
Dies waren: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diese Probleme wurden jedoch übe1wunden und es konnte eine hysteroskopische Ca- 
vumbemteilung vorgenommen werden. 
 
In nur 7 Fällen (0,9 % aller Fälle) war überhaupt keine Hysteroskopie oder keine Ca- 
vumbemteilung aufgrnnd anatomischer Besonderheiten möglich. 
Endozervixstenose 1 Fall 
Scheidenstenose 1 Fall 
Synechien im Cavum uteri 2 Fälle 
Retroflexio uteri 1 Fall 
schwierige Cavumdistension 
bei Uterns myomatosus 
1 Fall 
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Es handelte sich um: Endozervixstenose 
 
rigider Zervikalkanal 
Scheidenstenose 
Synechien  im Cavumeingang 
2 Fälle 
 
2 Fälle 
 
2 Fälle 
 
1 Fall 
 
 
 
11 von 13 Patientinnen mit Problemen bei der Hysteroskopie waren postmenopausal. 
Das Durchschnittsalter lag mit 71,9 Jahren deutlich höher als das des gesamten Patien- 
tengutes mit 56,8 Jahren. 2 der 3 hochgradigen Scheidenstenosen fanden sich bei Patien- 
tinnen im Senium. Sie waren 89 bzw. 90 Jahre alt. Bei den durch Synechien behinderten 
Hysteroskopien hatten sich alle der betroffenen Frauen in der Vergangenheit jeweils 
schon einer  oder mehreren Utemskürettagen unterzogen. 
12.12. Komplikationen bei der Hysteroskopie und anschließenden Abrasio 
 
 
Bei 789 durchgeführt en Hysteroskopien mit anschließende r Abrasio erfolgte in 5 Fällen 
(0,6 %) eine Utemspe1foration, 4mal mit der Kürette und einmal mit der Utemssonde. 
In 2 Fällen geschah die Pe1foration bei dem Versuch, ein Myom bzw. Polyp mit der 
Kürette abzutragen. Hier erfolgte anschließend die abdominelle Hysterektomie. Einmal 
wurde die Perforationsstelle laparoskopisch koaguliert. Mit dem Hysteroskop  selbst 
wurde keine Perforation vemrsacht. Das Durchschnittsalter der betroffenen Patientinnen 
lag auch hier mit 68,3 Jahren deutlich über dem des gesamten Patientengutes mit 56,8 
Jahr·en. 
 
Postoperative Komplikationen traten bei 2 Patientinnen in F01m eines symptomatischen 
Hamwegsinfektesauf. In einem Fall kam es zur Ausbildung einer Hämatometra. Trans- 
fusionspflichtige Blutungen, aszendierende Genitalinfektionen, Komplikationen durch 
die Flüssigkeitsdistensionoder Anästhesiekomplikationenwurden nicht beobachtet. Die 
Komplikationsrate lag insgesamt, intra- und postoperativ, bei der kombinie1ten An- 
wendung von Hysteroskopie und Abrasio bei 1,0 %. 
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13. Diskussion 
 
 
Noch vor einigen Jahren galt die fraktioni erte Abrasio als Mittel der Wahl zur Abklä- 
mng intrauterinerPathologien. Da diese Methode jedoch mit einigen Nachteilen belastet 
ist, insbesondere mit großer diagnostischer Unsicherheit, wird heute die diagnostische 
Hysteroskopie zusätzlich oder ausschließlich diese mit gezielter Biopsie favorisiert (10, 
17, 35, 73, 137). Nur mit der Hysteroskopie kann der Zervikalkanal  und das Cavum 
ute1i einer direkten Betrachtung zugänglich gemacht werden, so daß bereits viele Unter- 
sucher auf die Überlegenheit der Hysteroskopie gegenüber der „blinden" Abrasio hin- 
gewiesen haben (35,  66, 144). 
hn ersten Teil der vorliegenden Arbeit wurden anhand einer LiteratmTecherche die his- 
t01ische Entwicklung , die Technik und Durchfühnmg, die Indikationen und Kontrain- 
dikationen, die möglichen Komplikationen der Hysteroskopie sowie deren Stellenwert 
bei der Diagnostik intrauteriner Pathologien im Vergleich zur fraktionierten Abrasio 
dargestellt. 
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hn zweiten Teil erfolgte ein Vergleich der hysteroskopisch erhobenen Befunde mit der 
Abradathistologie von Patientinnen, die sich im Zeitraum von Dezember 1991 bis Juni 
1995 an der Klinik für Frauenheilkunde und Gebmtshilfe des Klinikums der Friedrich- 
Schiller-Universität Jena einer diagnostischen Flüssigkeitshysteroskopie mit nachfol- 
gender fraktioniet1er Abrasio unterzogen hatten. Es kamen 796 unselektie1t e Fälle zur 
Auswertung. Das Durchschnittsalter der untersuchten Patientinnen lag bei 56,8 Jahren. 
Die jüngste Patientin war 18 und die älteste 96 Jahre alt. 57,4 % der Frauen befanden 
sich in der Postmenopause. Von insgesamt 796 Hysteroskopien konnten 783 (98,4 %) 
problemlos  durchgefühtl  werden.  6mal (0,8 %) bestanden übe1windbare  Schwierigkei- 
ten und in nur 7 Fällen (0,9 %) war keine Hysteroskopie möglich. Am häufigsten waren 
Probleme bei der Zervixdilatation oder -passage zu verzeichnen. Diese fühlten auch in 
anderen Untersuchungen mit am häufigsten zum Untersuchungsabbmch (81, 83). Da die 
Hysteroskopie in Allgemeinanästhesie und mit flüssigem Distensionsmedium durchge- 
fühlt wurde, spielte der schmerzbedingte Untersuchungabbmch sowie der Abbmch we- 
gen schlechter Sicht durch Blasenbildung, wie  bei der C0 2-Hysteroskopie, keine  Rolle. 
 
Das Durchschnittsalter der Patientinnen mit erschwerter oder abgebrochener Untersu- 
chung lag mit 71,9 Jahi·en deutlich über dem des gesamten Patientengutes mit 56,8 Jah- 
ren. Die Hysteroskopie war bei entsprechender manueller Fe1tigkeit und Geduld des 
Untersuchers, wie auch von anderen Autoren berichtet, fast immer praktikabel. So ge- 
ben Nagele et al. (84) bei 2500 Untersuchungen eine Erfolgsquote von 96,4 % an. Mak- 
ris et al. (70) und Valli et al. (139) berichten über die problemlose Durchfühl1mg der 
diagnostischen Hysteroskopie ohne jegliche Anästhesie in über 90 % von 680 bzw. 
4000 untersuchten Frauen. 
 
Mit 69,8 % aller Indikationen (576 Fälle) waren uterine Blutungsstömngen, neben auf- 
fälligen vaginalsonographischen Befunden des Utems bei asymptomatischen Patientin- 
nen mit 22,4 % (185 Fälle), der häufigste Gmnd für die Durchfühillllg der Untersu- 
chung. 
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Von 175 Fällen (100 %) mit hysteroskopisch „unauffällig" eingeschätztem Endometri- 
um bestätigten sich histologisch 108 (67,4 %) in F01m von funktionellem oder atrophem 
Endometrium, welches wohl von den Untersuchern etwas unscharf als unauffällig be- 
zeichnet wurde. fu immerhin 26 Fällen (14,8 %) fanden sich histologisch Endometrium- 
polypen oder eine Endomet1iumhyperplasie, die hysteroskopisch nicht erkannt wurden. 
fu bezug auf die Altersgrnppen der Patientinnen wurden hysteroskopisch nur 20,9 % bis 
35,1 % der Endomet1iumbefunde als „unauffälli g" bewe1tet. Histologisch hingegen fand 
sich z.B. bei83,3 %derunter 30jährigen Frauen ein n01maler Endometriumbefund, bei 
den über 70jährigen hingegen nur bei 17,4 %. Bei den jüngeren Patientinnen erfolgte 
hysteroskopisch häufig eine Überbewertung. Mit zunehmendem Alter der Frauen, insbe- 
sondere nach der Menopause, beobachtet man jedoch eine zunehmend bessere Überein- 
stimmung von hysteroskopischem und histologischem Befund. 
 
Hinsichtlich der Diagnose Endometriumatrophie, die hysteroskopisch 58mal (100 %) 
gestellt wurde und in 50,0 % auch histologisch bestätigt werden konnte, war auffällig, 
daß in immerhin 29 Fällen (29,3 %) kein histologisch ve1wertbares Endome trium abra- 
die1t werden konn te und die Hysteroskop ie hier allein die Diagnose stellte. Demgegen- 
über fanden sich aber in 19,0 % der Abradate Endometriumpolypen, die visuell nicht 
beschrieben wurden. 
 
Die hysteroskopische Bemt eilung der Endometriumhyperplasie war schwierig.  Nur 
10,3 % (22 Fälle) der 214 hysteroskopisch als hyperplastisch eingeschätzten Endometri- 
umbefunde konnten histologisch als solche bestätigt werden. Meist handelte es sich his- 
tologisch  um  proliferierendes  oder  sekretorisches   Endometrium   junger   Frauen  
(92 Fälle). Demgegenüber wurden 34 (60,7 %) von insgesamt 56 Fällen (100 %) mit 
histologisch nachgewiesener Endometriumhyperplasie hysteroskopisch nicht als solche 
erkannt. 3 Endometriumkarzinome wurden als Endometriumhyperplasie bewe1t et. Ähn- 
liche Ergebnisse fanden sich in der Untersuchung von Ben-Yehuda et al. (4). Hier wur- 
den hysteroskopisch nur 52 % der histologisch nachgewiesenen Endometriumhyperpla- 
sien als solche eingeschätzt. Von 10 Endometriumkarzinomen wurden sogar 8 hystero- 
skopisch als Endometriumhyperplasie bewertet. Demgegenüber werden in einer  Studie 
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an über 1300 Frauen von T01Tejo n et al. (130) Sensitivitäts- und Spezifitätsraten hin- 
sichtlich der hysteroskopischen Bemt eilung von Endometriumhyperplasien von 72 % 
bis 100 % angegeben. Insgesamt erscheint die hysteroskopische Interpretation von 
Schleimhauthyperplasien auch in Anbetracht der vorliegenden eigenen Ergebnisse prob- 
lematisch. Die endgültige Diagnose sollte deshalb der Histologie überlassen bleiben 
(38). 
 
Von 315 hysteroskopisch diagnostizie1ten Endometriumpolypen konnten 61,9 % auch 
histologisch bestätigt werden. In 24,8 % der Fälle fand sich im Abradat nur unauffälli- 
ges Endometiium. Ob eine Überbewe1tung seitens der Hysteroskopie vorlag oder am 
Polyp vorbeikürettie1t  wurde, läßt sich nicht klären. Auch in der  Arbeit von Heller (43) 
konnten von 57 hysteroskopischve1muteten Endometriumpolypen nur 40 (70 %) histo- 
logisch bestätigt werden. In den üb1igen Fällen geht er mehr von einer Fehlinterpretation 
polypös erscheinenden Endometriums aus, wie es z. B. in der Sekretions- oder späten 
Proliferationsphase bzw. bei der Endometriumhyperplasie zu finden ist. Concin et al. 
(I7) hingegen beschreiben, daß nach erfolgter Kürettage bei der anschließend durchge- 
führten Hysteroskopie in 21 von 51 Fällen noch Polypen oder hyperplastisches Endo- 
met1ium im Cavum ute1i nachweisbar waren. An diesen wurde offensichtlich vorbeikü- 
rettie1t. 
hn eigenen Patientengut wurden histologisch weitere 78mal Endomet·iiumpolypen diag- 
nostizie1t, die hysteroskopisch nicht als solche gesehen wurden. Mögliche1weise lagen 
diese durch den inti·auterin henschenden Distensionsdmck der  Utemswand flach  an 
oder waren erst mikroskopisch klein und deshalb mit dem Endoskop noch nicht zu er- 
kennen. Mit 37,3 % aller bekannten Endometriumbefunde war die Diagnose Endometri- 
umpolyp der häufigste histologische Befund. Hysteroskopisch wie histologisch war mit 
steigendem Alter der Frauen eine zunehmende Häufigkeit der Diagnose Endometrium- 
polyp zu verzeichnen. Da sowohl die Hysteroskopie als auch die Histologie falsch nega- 
tive Befunde erbrachten, erscheint die kombinie1te Anwendung beider Methoden zur 
Erlangung einer hohen diagnostischen Sicherheit am sinnvollsten. 
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hn untersuchten Patientengut wurden histologisch 26 Endometriummalignome (3,6 % aller  
731  Endome1ti umbefunde)  diagnostizie1t. 25  der  26  betroffenen  Frauen  waren 
postmenopausal, die jüngste war 59, die älteste 89 Jahre alt. In 19 Fällen erfolgte die 
Diagnostik aufgmnd einer Postmenopausenblutung. Nur 14 (53,8 %) der 26 histologisch 
diagnostizie1t en Malignome wurden auch hysteroskopisch als solche ve1mutet. In den 
übrigen Fällen wurden 9mal Endometriumpolypen und 3mal eine Endometriumhyper- 
plasie beschrieben. Allerdings fand sich ein Karzinom in einer adenomatösen Hyperpla- 
sie, die richtig erkannt wurde. Zumindest wurde das  Endometrium  aber  in keinem Fall 
als unauffällig eingeschätzt, sondern der gesehene auffällige Befund nachfolgend gezielt 
abradie1t. Umgekehit bestätigten sich von 20 hysteroskopisch als malignomverdächtig 
eingeschätzten Befundenhistologisch 16 (80,0 %). In 2 dieser Fälle handelte es sich um die 
Endomet1ui minfiltrationeines Ze1v ixkarzinomes. In der Literatur wird die Sensitivi- tät 
der Hysteroskopie zur Erkennung des Endometriumkarzinomes mit bis zu 100 % 
angegeben (13, 39, 45, 72, 130). Somit erscheint das Ergebnis am eigenen Patientengut 
unbefriedigend, da nur etwa jedes 2.  Endometriummalignom  hysteroskopisch  als  sol- 
ches erkannt wurde. Ben-Yehuda et al. (4) berichteten sogar, daß von 10 histologisch 
nachgewiesenen Endometriumkarzinome n hysteroskopisch nur 2 als solche erkannt 
worden waren. Hier gelangte man zur Schlußfolgemng, daß die Hysteroskopie die Sen- 
sitivität  der Kürettage  bei  der Erkennung  des  Endometriumkarzinomes  nicht eneicht. 
Eine 
histologische Diagnosesichemng mittels gezielter Biopsie oder Kürettage sollte deshalb 
unbedingt auch bei völlig unauffälligem hysteroskopischen Befund   erfolgen. 
 
Von 10 histologisch diagnostizie1ten Endometritisfällen wurde nur einer hysterosko- 
pisch als solcher ve1mutet. Eine alleinige endoskopische Diagnose erscheint hier prob- 
lematisch. 
 
Aufgmnd von nicht ve1we1tbarem Abradatmaterial konnte in 8,2 % aller Fälle kein his- 
tologischer Endometriumbefund erhoben werden. In 8 dieser 65 Fälle war auch eine 
hysteroskopische Bemteilung unmöglich. In den übrigen 57 Fällen wurde das Endomet- 
rium hysteroskopisch 39mal als unauffällig bewe1tet, 8mal wurden Corpuspolypen und 
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1Omal hyperplastisches Endometrium gesehen. Die Hysteroskopieträgt somit zur Erhö- 
hung der diagnostischen Sicherheit bei insuffizienter Abrasio bei. Die Gefahr, um- 
schriebene intrauterine Pathologien zu übersehen, wird durch die direkte Visualisation 
wesentlich ve1mindert. 
 
Myome wurden 109mal (13,8 % der Fälle) hysteroskopisch beschrieben. Nur 29,4 % der 
Myomdiagnosen konnten auch histologisch bestätigt werden. Zusätzlich wurde in weite- 
ren 24 Fällen bei diesbezüglich unauffälligem hysteroskopischen Befund histologisch 
Myomgewebe nachgewiesen. So fanden sich bei insgesamt 16,9 % der Patientinnen 
Myome, am häufigsten in der Gmppe der 40- bis 49jährigen. 75,9 % der Patientinnen 
mit Myomdiagnose klagten über Blutungsstömngen. Auch in der Literatur wird berich- 
tet, daß vor allem submucöse Myome durch die Kürettage nicht erfaßt werden und so 
dem histologischen Nachweis entgehen (10, 124, 136). Das eigene Untersuchungser- 
gebnis bestätigt die Überlegenheit der Hysteroskopie hinsichtlich des Myomnachweises 
gegenüber der Kürettage. 
 
Während Cavum uteri und Corpusendometrium hysteroskopisch in den meisten Fällen 
genau beschrieben wurden, lagen Angaben über die Endozervix in nur 145 von 796 Fäl- 
len (18,2 %) vor. fu den übrigen 651 FäUen waren den Untersuchern offensichtlich kei- 
ne pathologischen Befunde aufgefallen, so daß keine Eiwähnung erfolgte. In den 553 
gewonnenen histologisch ve1wertbaren Ze1vixabradaten ergaben sich jedoch 329mal 
auffällige Befunde. Wesentlich erscheint, daß von histologisch 6 gefundenen Ze1vixkar- 
zinomen 5 (83,3 %) auch hysteroskopischals solche ve1m utet wurden. Das hysterosko- 
pische Erkennen von Ze1vixpolypen erscheint demgegenüber schwierig, da von 234 
histologisch nachgewiesenen Ze1vixpolypen nur 31 (13,2 %) auch optisch beschrieben 
wurden. 86 Fälle von chronischer Ze1vizitis, mikroglandulärer Hyperplasie, Karzinoma 
in situ, Erosionen oder Dysplasien des P01tioepithels dürften hysteroskopisch nicht er- 
kennbar gewesen sein. fusgesamt erscheint die konekte visuelle Bemteilung der Endo- 
ze1vix schwie1ig (36) und somit auch eine histologische Bemteilung notwendig. Auf 
eine detaillie1tere Beschreibung sollte geachtet werden. 
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61 der hysteroskopie1et n 769 Frauen hatten sich innerhalb der letzten 12 Monate bereits 
wegen Blutungsstömngen oder auffälliger sonographischer Befunde des Utems einer 
Abrasio unterzogen. Bei 6 von 17 prämenopausalen Patientinnen mit rezidivierenden 
Blutungsstömngen fanden sich hysteroskopisch 4mal Myome und 2mal Corpuspolypen, 
die die Blutungen erklären könnten, jedoch im letzten wie auch im aktuellen Abradat 
nicht  nachweisbar  waren. fu 10 von 13  Fällen mit sonographisch verbreite1etm Endo- 
metiium erbrachte die vorausgegangenealleinige Abrasio immerhin 6mal kein ve1we1t- 
bares Abradat und 4mal nur unauffälliges Endometrium. Mit der kombinie1ten Anwen- 
dung von Hysteroskopie und Abrasio konnten jetzt jedoch in 10 dieser Fälle Endometri- 
umpolypen nachgewiesen werden. Ebenso verhielt es sich bei Patientinnen mit rezidi- 
vierenden Postmenopauseblutungen. Bei 5 von 9 mit Endometriumpolypen im letzten 
Abradat waren diese wiedemm nachweisbar. Wurde bei der letzten Abrasio  kein oder 
nur atrophes Endomet1ium gewonnen (3 Fälle), fanden sich in diesen Fällen hysterosko- 
pisch jetzt Endometriumpolypen, von denen wiedemm 2 auch histologisch bestätigt 
wurden. Mit der alleinigen Abrasio wurde offensichtlich am pathologischen Befund 
vorbeikürettie1t. Die große diagnostische Unsicherheit der alleinigen Abrasio wurde in 
zahlreichen Studien belegt (34, 74, 127, 144). fusbesondere in dieser Patientengmppe 
wird der erhebliche diagnostische Gewinn durch den Einsatz der Hysteroskopie deut- 
lich. 
 
Hinsichtlich kongenitaler Fehlbildungen des Utems konnten diese hysteroskopisch bei  
10 (1,3 %) der vorher auch vaginalsonographisch untersuchten 761 Patientinnen nach- 
gewiesen werden. Sonographisch wurden nur 50 % dieser Anomalien erkannt. Der 3mal 
hysteroskopisch gesehene Utems subseptus wurde sonographisch in keinem Fall er- 
kannt, zusätzlich entging in 2 Fällen ein Utems bicomis unicollis dem sonographischen 
Nachweis. Wird eine Malf01mation der Müllerschen Gänge ve1mutet, sollte insbesonde- 
re im Rahmen der fufe1tilitäts- und Sterilitätsdiagnostik neben einer orientierenden so- 
nographischen Untersuchung immer auch eine Hysteroskopie zur Bestätigung oder zum 
Ausschluß dieser e1folgen (56, 88, 118). 
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27 (3,4 %) aller untersuchten 761 Patientinnentmgen ein futrauterinpessar. Sowohl va- 
ginalsonographisch als auch hysteroskopisch wurde die Lage der ill P im Cavum uteri in 
20 Fällen als k01Tekt und in 7 Fällen als disloziert eingeschätzt. Die Extraktion aller 
sogenannter „lost illP" gelang mittels Faßzange unter hysteroskopischer Sicht problem- 
los. Auch Neis et al. (88) und T1i vedi et al. (133) empfehlen die Hysteroskopie als Mit- 
tel  der  Wahl zur Suche und  Entfernung von „lost illP". Die  routinemäßige  Lagekontrol- 
le sollte wegen der fehlenden fuvasivität jedoch sonographisch erfolgen. 
 
Die Komplikationsrate bei der kombinierten Anwendung von Hysteroskopie und Abra- 
sio lag mit insgesamt 1,0 % intra- und postoperativ niedrig. Es waren 5 Utemsperforati- 
onen (0,6 %), 4 durch die Kürette, eine durch die Sonde, aber keine durch das Hystero- 
skop, 2 postoperative Ham wegsinfekte sowie einmal die Ausbildung einer Hämatometra 
zu verzeichnen. Andere Komplikationen, insbesondere durch die Flüssigkeitsdistension, 
wurden nicht beobachtet. fu der Literatur wird die Häufigkeit der Utemsperforation bei 
der diagnostischen Hysteroskopiemit 0,1 % angegeben (22, 61). Lindemann (61) be- 
richtete z. B. über 6 Utemsperforationen bei 5220 Hysteroskopien. fu der Studie von 
Ben-Yehudaet al. (4) wurden 3 Utemsperforationen(0,8 %) genannt, eine bei der Hys- 
teroskopie und 2 bei der nachfolgenden Abrasio während insgesamt 373 kombinie1ter 
Untersuchungen. Makris et al. (70) geben keine größeren Komplikationen bei 680 
durchgefülnten C0 2-H yste roskopien an. Jansen et al. (50) berichten in einer an 82 nie- 
derländischen Kliniken durchgefühiten Multicenterstudie über eine Gesamtkomplikati- 
onsrate von 0,28 % bei 13600 diagnostischen und operativen Hysteroskopien. 
 
Die Problematik der möglichen intraabdominellen Tumorzellverschleppung über die 
Tuben wähI·end der Hysteroskopie wurde nicht untersucht. MehI·ere Arbe iten konnten 
bisher keine Prognoseverschlechtemng hinsichtlich der 5-JahI·es-Überlebensrate von 
präoperativ  hysteroskopie1t en  oder  hysterographie1ten  Patientinnen mit Endometrium- 
karzinom gegenüber Vergleichsgmppen feststellen, obwohl teilweise eine positive Peri- 
tonealzytologie oder Tumorzellkomplexe im Tubenlumen nachweisbar waren (51, 52, 
79, 89, 94, 128). Hinsichtlich der Häufigkeit der intraabdominellen Verschleppung von 
Endometrium durch die Hysteroskopie fanden Nagele et al. (85) keinen Unterschied   in 
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Abhängigkeit vom verw endeten Distensionsmedium . Sowohl bei der C0 2- als auch bei 
Flüssigkeitshysteroskopie mit NaCl-Lösung war jeweils in etwa 25 % der Fälle eine 
transtubale Endometriumdissemination in die freie  Bauchhöhle zu  verzeichnen.  Da 
auch bei der Abrasio, ähnlich wie während der Menstmation, durch intrauterine Blutan- 
sammlung mit retrogradem Abfluß über die Tuben eine Tumorzellverschleppung mög- 
lich ist, durch die Hysteroskopie jedoch eine erhöhte Sensitivität bei der Erfassung des 
Endometriumkarzinoms erTeicht werden kann, sieht z. B. Kimmig et al. (54) keine 
Kontraindikation für deren Einsatz bei dem Verdacht für das Vorliegen eines Endomet- 
riumkarzinomes . 
Leveque et al. (59) und Zerbe et al. (145) hingegen stehen dem Einsatz hierbei eher kri- 
tisch gegenüber, da eine Gefahr für die Patientin durch den präoperativen Einsatz der 
Hysteroskopie letztendlich nicht absolut ausgeschlossen werden  kann. 
 
Die Hysteroskopie erbringt durch die Möglichkeit der direkten visuellen Bemteilung des 
Cavum uteri, ggf. mit gezielter Biopsie, bei kurzen Untersuchungszeiten, auch ambulan- 
ter Durchführbarkeit und einer sehr niedrigen Komplikationsrate einen hohen diagnosti- 
schen Gewinn. In Zusammenschau der Untersuchungsbefunde führte der kombinierte 
Einsatz von Hysteroskopie und Abrasio zur Erkennung von wesentlich mehr pathologi- 
schen Befunden als Hysteroskopie oder Abrasio allein  betrachtet.  Wiederholt  zeigte 
sich, daß hysteroskopisch gesehene Polypen und Myome bei der anschließenden Küret- 
tage nicht erfaßt wurden und so dem histologischen Nachweis entgingen. Auch in der 
Arbeit von Gebauer et al. (34) wurden nur 22 (43%) von insgesamt 52 hysteroskopisch 
gesehenen Endometriumpolypen auch mittels Kürettage diagnostiziert. Nach erfolgter 
Kürettage zeigte eine erneute Hysteroskopie in 31 Fällen Polypreste oder Polypen, wel- 
che verblieben waren. Dieses Ergebnis, daß insbesondere fokale Läsionen sowie Endo- 
metriumverändem ngen im Bereich der Tubenecken nicht erfaßt werden, bestätigen auch 
mehrere andere Untersuchungen (2, 124, 126). Die Hysteroskopie liefert in diesen Fäl-  
len zusätzliche Inform at ionen und ermöglicht eine gezielte Abtragung des verdächtigen 
Befundes. Weiterhin erhöht sich die diagnostische Sicherheit in den Fällen, in  denen 
kein histologisch verw ertbares Gewebe mittels Abrasio oder Biopsie gewonnen werden 
konnte,  durch  die Hysteroskopie  aber zumindest  ein  visueller Befund erhoben werden 
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konnte (38). Trotzdem erscheint die Biopsieentnahme oder Abrasio im Anschluß an die 
visuelle Beurteilung zur Entfernung und histologischen Untersuchung des Befundes, 
insbesondere zum Malignitätsausschluß,  notwendig,  denn  auch  die Hysteroskopie ist 
nicht frei von Fehldiagnosen,da nur die Oberflächedes Endometriums bemteilt werden 
kann (24). So fordern zum Beispiel Concin et al. (17) zur Abklämng und Therapie ine- 
gulärer Blutungen die Hysteroskopie und Kürettage als Goldstandard. Ben-Yehuda et al. 
(4) betrachten die Hysteroskopie sogar nur als Ergänzung zur Kürettage. Andere Auto- 
ren wiedernm favorisieren die gezielte Biopsie zur Histologiegewinnung (54, 72). Auch 
in Anbetracht der vorliegenden Untersuchungsergebnisse sollte auf eine histologische 
Sichernng der optisch gestelltenDiagnose nicht verzichtet werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
14. Zusammenfassung 
 
hn ersten Teil der Arbeit wurden anhand einer LiteratmTecherche die historische Ent- 
wicklung der Hysteroskopie, die Technik und Durchfühnmg, die Indikationen und Kont- 
raindikationenund die möglichen Komplikationen der Hysteroskopie sowie der Stell- 
enwe1t dieser Methode bei der Diagnostik intrauteriner Pathologien im Vergleich zur 
fraktionie1ten Abras io dargestellt. 
 
hn zweiten Teil der Arbeit erfolgte eine retrospektive Analyse von 796 diagnostischen 
Flüssigkeitshysteroskopien mit nachfolgender fraktionie1ter Abrasio, welche im  Zeit- 
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raum von Dezember 1991 bis Juni 1995 an der Klinik für Frauenheilkunde und Ge- 
bmtshilfe des Klinikums der Friedrich-Schiller-Universität Jena durchgefülnt wurden. 
 
Hysteroskopie und Abrasio erfolgten im Rahmen eines stationären Aufenthaltes, meist 
unter Vollnarkose. Zur Hysteroskopie wurde ein stanes Diagnostik- oder Arbeitshyste- 
roskop benutzt. Als Distensionsmedium diente Ringerlösung oder Purisole. Das Durch- 
schnittsalter der untersuchten Patientinnen lag bei 56,8 Jahren. 57,4 % der Frauen be- 
fanden sich in der Postmenopause. 
 
Von insgesamt 796 vorgesehenen Hysteroskopien waren nur 7 (0,9 %) meist aufgnmd 
einer unübe1windbaren Stenose des Ze1vikalkanales technisch nicht durchfüln·bar. Die 
Komplikationsrate bei der kombinie1ten Anwendung von Hysteroskopie und fraktio- 
nie1ter Abrasio lag mit insgesamt 1,0 % niedrig. Es waren unter anderem 5 Utemsperfo- 
rationen (0,6 %) durch die Kürette oder Sonde aber keine durch das Hysteroskop zu 
verzeichnen. 
 
Mit 69,8 % aller Indikationen waren uterine Blutungsstömngen, davon 310 Fälle mit 
Blutungsstömngen vor der Menopause und 266  Fälle  mit  Postmenopausenblutungen, 
der häufigste Gmnd für die Durchfüln1mg der Hysteroskopie mit nachfolgender fraktio- 
nie1ter Abrasio. 
Hysteroskopischwurden mindestens 65 % aller Endometriumbefunde in der jeweiligen 
Altersgmppe als pathologisch bewe1tet. Histolog isch fand sich mit steigendem Alter der 
Patientinnen eine Zunahme der pathologischen Endometriumbefunde, von  minimal 
16,7 % bei den unter 30jährigen Frauen bis maximal 82,6 % bei den über 70jährigen. 
Insgesamt wurden hysteroskopisch mehr pathologische Befunde beschrieben als im Ab- 
radat bestätigt werden konnten. Ob eine visuelle Überbewe1tung vorlag oder am Befund 
vorbeikürettie11 wurde, könnte nur endgültig am exstirpie1ten Utems gekläit  werden. 
 
Von 175 Fällen mit hysteroskopisch unauffällig eingeschätztem Endometrium bestätig- 
ten sich histologisch 67,4 %. Die hysteroskopische Diagnose Endometriumatrophie 
wurde in  50,0 %  histologisch bestätigt.  In  weiteren 29,3 %  dieser Gmppe  konnte kein 
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histologisch ve1wertbares Abradat gewonnen werden, so daß die Hysteroskopie in die- 
sen Fällen allein die Diagnose stellte. 
Von 315 hysteroskopisch diagnostizie1ten Endometriumpolypen konnten 61,9 % auch 
histologisch bestätigt werden. Die Diagnose Endometriumpolyp war mit 37,3 % aller 
bekannten Endometriumbefunde insgesamt die am häufigsten gestellte. 
Nur 10,3 % der 214 hysteroskopisch als hyperplastisch eingeschätzten Endometriumbe- 
funde konnten histologisch als solche bestätigt werden. In den übrigen Fällen handelte 
es sich meist um funktionelles Endometriumjunger Frauen (43,0 %). 60,7 % aller histo- 
logisch nachgewiesenen Endometriumhyperplasien wurden hysteroskopisch nicht als 
solche erkannt. Hier erscheint eine konekte hysteroskopische Bemteilung schwierig. 
53,8 % aller histologisch diagnostizie1ten Endometriummalignome (14 von 26) wurden 
auch hysteroskopisch als solche bewe1tet. In den übrigen 46,2 % der Fälle (12 von 26) 
wurden durch die Hysteroskopie zumindest immer auffällige Befunde gesehen, welche 
nachfolgend gezielt abradiert werden konnten. Von 20 hysteroskopisch als malignom- 
verdächtig eingeschätzten Befunden bestätigten sich 16 (80 %). Die 4 falsch positiven 
Bewe1tungenerscheinen aus klinischer Sicht nicht  relevant. 
Sehr gut stellt sich die Konelation bei den Zervixkarzinomen dar. Von 6 histologisch 
gefundenen wurden bereits 5 (83,3 %) optisch als solche ve1mutet. 
Demgegenüber wurden von 234 histologisch nachgewiesenenZervixpolypen nur 13,2 % 
auch optisch beschrieben. Die visuelle Diagnosestellung einer Endometritis gelang nur 
in einem von 10 histologisch gesiche1ten Fällen. Hier scheint die Panoramahysterosko- 
pie eher von geringem Weit. 
Bei der Myomdiagnostik war die Hysteroskopie der alleinigen fraktionie1ten Abrasio 
eindeutig überlegen. Myome wurden 109mal hysteroskopisch beschrieben, konnten je- 
doch nur in 29,4 % der Fälle auch histologisch im Abradat bestätigt werden. 
Kongenitale Fehlbildungen des Utems zeigten sich hysteroskopisch bei 1,3 % der Pati- 
entinnen. Bei der vorher durchgefühiten Vaginalsonographie wurden nur 50 % dieser 
Anomalien erkannt. 
Die Lagebemteilung von Intrauterinpessaren und deren Entfernung gelang hysterosko- 
pisch in allen 27 Fällen problemlos. 
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Insgesamt stellt sich die diagnostische Flüssigkeitshysteroskopie als gewinnbringende, 
sehr komplikationsa1m e und in den alle1meisten Fällen als problemlos und schnell 
durchführbare Untersuchungsmethode dar. Insbesondere bei Patientinnen mit rezidivie- 
renden Blutungsstömngen oder auffäfügen sonographischen Befunden des Utems und 
im Rahmen der Infertilitäts- und Sterilitätsdiagnostik stellt sie eine we1tvolle Hilfe dar. 
Nur die Hysteroskopie e1möglicht die di.Jrekte vi s ue ll e Be urteilung des Cavum uteri und 
erlaubt somit eine gezielten Biopsie oder Kürettage verdächtiger Befunde. Insbesondere 
die Gefahr, lokalisie1t e Verändemngen mit der alleinigen „blinden" Abrasio zu überse- 
hen, wird minimie1t. Auf eine histologische Sichemng der optisch gestellten Diagnose 
kann jedoch nicht verzichtet werden, so daß ein Ersatz der fraktionie1ten Abrasio durch 
die alleinige Hysteroskopie nicht möglich erscheint. Da sowohl die Hysteroskopie als 
auch die fraktionie1te Abrasio falsch negative Befunde erbringen, kann durch den  kom- 
binie1ten Einsatz beider Methoden die diagnostische Sicherheit für die Patientin erhöht 
werden. Der Hysteroskopie ist auch weiterhin ein breiter Einsatz in Klinik und Praxis 
zu wünschen, da sie eine we1tvolle Bereichemng der diagnostischen Möglichkeiten dar- 
stellt. 
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16. Anhang 
 
 
Tabelle 1:   Altersve1t eilung der Hysteroskopieindikationen (in Jahren) 
 
 
 
Hysteroskopieindikaiton 
 
Anzahl 
  
Alter der 
jüngsten 
Patientin 
 
Alter der 
ältesten 
Patientin 
 
Durch- 
schnitts 
alter 
 
auffä.lliger  vaginalsonograph. Befund 
 
185 
  
28 
 
90 
 
66 
99  
 
 
 
Blutung in der Postmenopause 
 
266 
  
43 
 
96 
 
61 
 
inte1m  enstrnelle Zwischenblutung 
 
124 
 
20 
 
57 
 
45 
Dauerb lutung 95 18 58 50 
Rege ltempostö rnng 30 26 56 52 
Hype1menonhoe 58 30 58 48 
Amenonhoe 3 19 43 36 
 
Z.  n. kontrollbedürftiger 
 
12 
 
23 
 
77 
 
60 
Endometriumbiopsie     
Fluor vaginalis 11 34 82 60 
klinische Befunde 9 43 68 57 
IDP-Entfemung 27 26 63 46 
Var iable Indikationen 5 19 72 41 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 2: Hysteroskopischer Endometriumbefund(796 Fä ll e) 
 
 
H ysteroskopischer 
Endomet1iumbefund 
Anzahl der 
Fälle gesamt 
Anzahl 
prämeno- 
pausal 
Anzahl 
postmeno- 
pausal 
 
Endomet1ium „unauffällig" 
Endomet1iumatrophie 
 
175 (22,2 %) 
58 (7,4 %) 
 
94 
7 
 
81 
51 
gesamt unauffällig 233 (29,6 %) 101(29,8 %) 132(29,4 %) 
  
100  
 
 
Endome t:Iiu mhyperplasie 214 (27,2 %) 134 80 
Endomet:Iiumpolyp 315 (40,0 %) 97 218 
Malignomverdacht 20 (2,5 %) 1 19 
Graviditätsreste 5 (0,6 %) 5 0 
Endomet1itis 1 (0,1 %) 1 0 
gesamt auffällig 555  (70,4 %) 238 (70,2 %) 317 (70,6 %) 
 
gesamt 
 
788 (100,0 %) 
 
339 (100,0 %) 
 
449 (100,0 %) 
unbekannt 8 0 8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 3:   Histologischer Endometriumbefund (796 Fälle) 
 
 
Histologischer 
Endomet1iumbefund 
Anzahl der 
Fälle gesamt 
Anzahl 
prämeno-pausal 
Anzahl 
postmeno- 
pausal 
 
proliferatives Endometrium 
 
125 
 
(17,1 %) 
 
114 
 
11 
sekretorisches Endometii·um 84 (11,5 %) 80 4 
Endomet1ui mhypoplasie/- 146 (20,0 %) 32 114 
atrophie     
101 
 
 
 
gesamt unauffällig 355 (48,6 %) 226 (68,1 %) 129 (32,3 %) 
 
glandulär-zystische Hyperplasie 
 
40 
 
(5,5 %) 
 
20 
 
20 
adenomatöse Hyperplasie 16 (2,2 %) '"' 13 
Endomet1iumpolyp 273 (37,3 %) 67 206 
Malignome 29 (4,0 %) 2 27 
davon:     
Endomet1iumkarzinom 24  1 23 
Stromasarkom des 1  0 1 
Endomet:Iiums     
Müllerscher Mischtumor 1  0 1 
Zervixkarzinom mit '"'  1 2 
Endomet1iuminfiltration     
Endomet1itis 10 (1,4 %) 7 3 
Dezidua / Trophoblastanteile 7 (1,0 %) 7 0 
nekrotisches Endometrium 1 (0,1 %) 0 1 
gesamt auffällig 376 (51,4 %) 106 (31,9 %) 270 (67,7 %) 
 
gesamt 
 
731  (100,0 %) 
 
332 (100,0 %) 
 
399 (100,0 %) 
unbekannt 65 7 58 
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